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Vierte Jahresyersammlnng der Gesellschaft Deutscher 
Nerrenarzte in Berlin am 6.-8. Oktober 1910. 


Vom 6.—8. Oktober 1910 fand in Berlin die 4. Jahresversamm- 
lung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte statt, grosstenteils im 
Horsaale des physiologischen Instituts. Anwesend waren u. a. die 
Herren: 

Edinger-Frankfurt, Schoenborn-Heidelberg, v. Frankl-Hochwart- 
Wien, Ebers-Baden-Baden, Marburg-Wien, H. Oppenkeim-Berlin, v. 
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mann-Berlin, Tobias-Berlin, Lilienstein-Nauheim, Bambcrger-Grune- 
wald, P li cm ister-Chicago, Ldwen stein-Berlin, Neisser-Berlin, L. Auer¬ 
bach -Frankfurt, Am burger-Petersburg, Le vy-Budapest, Lefni ann-Berlin, 
Erb-Heidelberg, Ulrich-Ztirich, Meyer-Oberhof, Mucli-Hamburg, Flors- 
heim- Berlin, Schbnfeldt-Riga, Sclile singer-Wien, Simons-Berlin, 
Stender-Libau, Muthmann-Nassau, Bunnemann-Ballenstedt, Hey- 
Strassburg, V oss-Dtisseldorf, Klozenburg-Lodz, Kaftan-Breslau. 
S ch a f f e r ■ Budapest, We rt he i m - Barmen, S e i f e r t - Dresden, S ch ul t z e- 
Greifswald, Lipsehutz-Schlachtensee, Pfister-Westend, Dettmar-Lauter- 
berg, E h r e n w a 11 - A hrweiler, P a p p e n h e i m - Heidelberg, M a r i n o w s k i, 
Peterson-Haus Schdnow, Stier-Berlin, A.Hoffmann-Dusseldorf, Fried- 
lander- Hohe Mark, Cas s i rer- Berlin, Thomsen- Bonn, Rosen bacli- 
Petersburg. Peri t z -Berlin. Romer-Hirsau, Graef t n er- Berlin, Bebb- 
Seattle 1 , R. M filler-Dresden, Bo line-Berlin u. v. a. 


1. Sitzung. 

Donnerstag, 6. Oktober, vormittags 9 Ulir. 

Yorsitzender: llerr W. Erb. 

Der Vorsitzende eroffnet die Yersammlung und begriisst die zald- 
reich ersehienenen Teiluehmer an derselben mit folgender Ansprache: 

Hocbverebrte Iierren und Kollegen! Sebon zum dritten Male 
wird mir die grosse Ebre zuteil, die Jabresversammlung der „Gesell- 
scliait Deutscber Nervenarzfe u als deren erster Yorsitzender zu erbftuen. 
Und so beis.se icb aueb in diesem Jabre Sie alle, die Mitglieder unserer 
Gesrllsebalt ebenso wie die saint-lichen Teilnebmer an dieser vierten 
Jahresversammlung, nut besonderer Freude unser Khrenmitglied Sir 
\ iktor Horsley, aufs her/diebste willkommen. Mit grnssen Frwar- 
tungen darken wir unserer Tagung gerade in Berlin, diesem grossen 
w i s s e n s e h a f f 1 i c h e n Z»* n t n i m, e n t g e g e n s < d i e i i . 

Diejenigeu unter Ilmen, welebe die Entwieklung der deutselmn 
Nervenpatliologie in den letzten vier Dezennien mit erlebt und wrfolgt 
haben, und welebe sicb der vielfachen wissensehaftlieben Diskussionen 
und Kampfe erinnern. in wrlehe gerade ieb selbsl: mit nieinen Ber- 
lmer Spezialkollegen so oft verwirkelt u'ewesrn bin, haben gewiss 
aueb ein Verstiindnis dafiir. dass ieli mit grosser Genugtuung lieute an 
dieser bevorzugten St (die stebe und mit einer gewissen Befriedigung 
aul den Ausgang dirser Kamjde zuriiekblicke. 

Unsere Gesellsehaft imudit es sic li zur Aufgabe, aide dir grossen 
wissensebattliehen Probleme, die in unseren Tagen die gesamte Neu- 
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rologie bewegen, die die Anatomie und Physiologie des Nervensystems 
ebenso wie seine Pathologie und Therapie vielfack auf neue Grund- 
lagen stellen, neue wichtige Gesichtspunkte erbffnen, ganz neue For- 
schungsgebiete erschliessen, — mit Aufmerksamkeit zu verfolgen uud 
nach alien Richtungen zu fdrdex'n. 

Die Anregung zur Grundung unserer Gesellschaft ist ja bekannt- 
lich von Berlin, von unserem verehrten Kollegen H. Oppenheim aus- 
gegangen; anf der Naturforseherversammlung in Stuttgart (1906) wurde 
sie in die Wege geleitet, auf der Dresdner Versammlung (1907) form- 
lich vollzogen und in Dresden fand die erste Jahresversammlung unter 
der Leitung von Prof. Oppenheim statt. 

Berlin hatte jedenfalls den ersten Anspruch darauf gehabt, die 
Jahresversammlung in seinen Mauern zu empfangen; mehr zufallige 
Grunde haben es veranlasst, dass die beiden folgenden Versammlungen 
in Heidelberg und Wien tagten. 

Aber Berlin schaut auf eine ruhinreiclie und hoch bedeutsame 
Vergaugenheit in Bezug auf Forsehung und Lehre in der gesamten 
Xeurologie zuriick und darf oline Bedenken zur Zeit als das bedeu- 
tendste Zentrum der deutschen Nervenpathologie in Wissenschaft und 
Unterricht bezeichnet werden. — 

Ein fliicht.iger Bliek auf die Geschichte dieses Wissenszweiges in 
den letzten 50 Jahren lelirt dies oline weiteres. leh brauche nur die 
Xamen von Moritz H. Romberg, Rob. Remak. W. Griesinger. 
mit dem ein neuer Geist bier einzog, C. Westpbal, Mor. Meyer. 
E. Hitzig, E. Mendel, Friedr. Jolly u. v. a. ? die in diesem Zeit- 
rauin fur die Entwicklung der Nervenpathologie und zugleioh der Elektro- 
therapie so Grosses geleistet haben, zu nenuen, mu Ilmen das einleuch- 
tend zu machen; ganz zu gescliweigen der grossen Anatomen und 
Physiologen, die in der gleielien Zeit]>eriode die wichtigsten Grund- 
higen fur die Nervenpathologie geschaffen haben, 

Wollte ich hier die Gescliiclite dieser Entwicklung aufrollen, so 
musste ich gerade in Berlin eine ununterbroehene Reihe hervorragcnder 
Fors(*her, Lehrer nnd Arzte auiziihlen, wehdie an dem heutigen hohen 
Stande der Berliner und damit an eh der deutschen Neurologie im 
ganzen Anteil haben. 

Die Fulle der wissensc.haftlichen Institute und Laboratories der 
klinischen und polikliniselieu Anstalten ist gerade liier eine ausser- 
ordentlieh grosse, und wir hotlV-n bestimuit, in der Reichlialtigkeit und 
Tiefe unserer Diskussionen davon ein recht lebcmdiges Bild zu be- 
kommen. — Der liier vveit verlireitete Geist emsigen und tie ten For- 
schungsdranges wird uns alle bdebcn nnd l)etVuchten und wir idle aus 
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den Provinzen des Ubrigen Deutsclilands werden von hier reiche An- 
regung mit nacli Hause nehmen. 

Dessen bin ich gewiss! Und ich danke deshalb alien denen, die 
sich fiir das Zustandekommen nnd den glficklichen Verlauf unserer 
Tagung so erfolgreich bemfiht haben, von ganzern Herzen; an erster 
Stelle dem unter Herrn Kollegen Oppenheims Ffihrung zusammen- 
getretenen Lokalkomitee, und dann den Herren Kollegen, die uns ihre 
Hbrsale und Institute in entgegenkommenster Weise zur Verfiigung 
gestellt haben, vor allem den Herren Geheimraten Rubner und Ziehen. 

Ehe wir nun in die Tagesordnung unserer heutigen 1. Sitzung 
eintreten, will ich einen Augenblick bei der letztjiihrigen Entwicklnng 
und Chronik unserer Gesellschaft vervveilen. 

Leider muss ieh mit einem tiefschmerzlichen Ereignis beginnen! 
Ein dunkler Schatten hat sich fiber unsere Tagung gebreitet. Gestern 
um die Mittagsstunde ist Ernst v. Leyden, im 79. Lebensjahre, einer 
langeren Krankheit erlegen. — In gliinzender Laufbahn an die hervor- 
ragendste klinische Stelle in Deutschland berufen, hat er jahrzehnte- 
lang an dieser Stelle als Forscher, Lehrer und Arzt mit unvergleich- 
lichem Erfolg gewirkt. Es ist unmoglieh, schon heute auf seine grosse 
Bedeutung, auf seine vielseitigen wissenschaftliclien und humanitaren 
Leistungeu genauer einzugehen. 

Seine ersten wichtigen und viele seiner spateren Arbeiten galten der 
Nerveupathologie; die Lehre von den Erkrankuugen des Riiekenmarks 
besonders hat ihm reiche Fdrderung zu verdanken. 

Und so steht auch die Gesellschaft Deutseher Nervenarzte trauernd 
an seiner Bahre und widmet ihm den Zoll dankbarer Verelirung und 
Bewunderung. Muge ihm die Erde leicht sein! 

Aber ich babe noch die betriibeude Ptlicht, von einer Anzahl 
weiterer schmerzlicher Lficken berichten zu mfissen, die der Tod in 
die Reihen unserer Mitglieder gerissen hat. 

Ganz unerwartet und ersehiitternd traf uns die Kunde. dass am 
19. Dezemher 1909 Eduard Brissaud in Paris, eines unserer knrre- 
spondiereuden Mitglieder, im Alter von 57 daliren einem sehweren Ge- 
hirnbbden erlag. Sein frillies Hinscheiden hedeutet fur die gosamte 
Neurologic einen unersel/.lichen Yerlust. 

Brissaud gvhorte zu der gliinzenden Rmhe von Mannern, die 
unter und mit Uhareot den Kuhm ih*r ..Schule der Salpetriere" be- 
grundet und fiber die gauze Welt, getragen haben. 

Er stammte aus einer wissensehaft 1 ich, literarisch und kiinstlerisch 
hochstelmnden Familie; er war selbst cine ausgesprochen geniale, cine 
Klinst lernatur. 

Auf den verschiedensten Gebieten der Medizin hat Brissaud Iler- 
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vorragendes geleistet, weit iiberwiegend aber auf dem Gebiet der Neuro- 
logie, dem er sich imter dem Einfluss von Charcot und Lasegue 
mit dem ihm eigenen Feuereifer zuwandte, Eine reiche Fiille von 
Arbeiten gibt Zeugnis von seiner Vielseitigkeit, seinem Fleiss, von 
seiner Vertiefung in wisseuschafttiche Arbeit und von seinem Erfolg 
in der Entdeckung neuer Tatsachen und Zusammenhange, in der Losung 
schwieriger Probleme. 

Nur fltichtig kann ich erwahnen seine Arbeiten uber die Littlescbe 
Krankheit, Uber gewisse Formen der Aphasie, die Aufstellung des Be- 
gritfs der spinalen Metamerie, iiber Paralysis agitans und die tabiscke 
Arthropathie, seine ausgezeichneten Beobachtungen iiber den Torti¬ 
collis mental und andere Tics, uber den habituellen Schmerz, iiber 
Zwangslachen und Zwangsweinen, Uber Ophtbalmoplegie, hemiplegische 
Kontrakturen uud Pseudobulbiirparalyse, seine interessanten Studien 
iiber Dysthyreoidismus und dessen Zusanimenhang mit dem Infantilis- 
mus, uber die Beziehungen zwiscben Akromegalie und Gigantismus 
u. v. a. — Er gab einen Atlas der Geliirnanatomie heraus und beteiligte 
sich an der Herausgabe des „Traite de Medecine" und der „ Pratique 
medico-chirurgicahC*. Er war es, der mit seinem Freunde Pierre 
Marie im Jahre 189M die uns alien uuentbehrliche ..Revue neurolo- 
gique“ begriindete und bis zu seinem Tode leitete. 

In den letzten dahren war er besouders den Unfallneurosen und 
den damit in Yerbindung stehendeu forensischen Fra gen niiher ge- 
treten und hat eine reiche Gntachtertiitigkeit entfaltet. 

Brissaud war ein ausgezeichneter Stilist und ein vorzuglicher, 
leidenschaftlicher Lehrer; seiu klinischer Unterricht wird als hervor- 
ragend interessant und reich an Originalitiit geriihmt. 

Ein vorzUglicher Diagnostiker und Arzt. ein Mann mit einem 
..grossen Herzen“ und ein vornehmer Charaktcr, voll Giite. Einfach- 
heit und Bescheidenheit, bezauberte er alle. die mit ihm in niihere 
Beruhrung kamen. 

Ich habe das sellist bei zahlreichen Gelegenheitcn erfahren und das 
Gliick gehabt, ihm freundschat'tlich niiher zu treten und seiu reiches 
uud inniges Familienlebeu kennen zu lernen; ich werde den iuteres- 
sauten. geistreichen lvopf mit der Lbwenmahne, die ihm das Ansehen 
eines KUnstlers verlieh. sein leuchtendes Auge, sein liebenswiirdiges 
Liicheln nie vergessen. 

Frankreich hat an ihm nicht nur einen ausgezeichneten Gelehrten 
und Arzt, sondern auch einen grossen Charaktcr, einen Mann von un- 
bestechlicher, freiheit-licher und aufgekliirter Gesinnung verloren. 

Sein Name wird auch fur uns und fur die gesamte Neurologic 
unvergessen seiu! 
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Ebenfalls im Dezember vorigen Jahres starb im jugendlichen Alter 
Dr. Ludw. Schweiger in Wien, Assistant des neurologischen Instituts 
von Hofrat Dr. Obersteiner; er gehorte unserer Gesellschaft seit ihrer 
Griindung an. Seine neurologischen Arbeiten uber Kleinhirnsklerose, 
Landrysche Paralyse, Tabes usw. berechtigten zu den schbnsten Hoif- 
nungen, die durcli seinen friihen Tod gekniekt wurdeu. 


Einen weiteren schmerzlichen Verlust erlitt unsere Gesellschaft 
durch den am 12. Februar 1910 crfolgten friihen Tod von Professor 
Franz Windscheid in Leipzig. .Er erlag, kaum 48 Jahre alt, einem 
schweren Darmleiden. — Seine ganze Entwicklung hat er in Leipzig 
durchgernaeht, war Assistent von E. Wagner und von H. Cursch- 
xnann,dann Leiter der. seinerzeit von mir dort eingerichteten Nervenab- 
teilung der medizinischen Poliklinik unter A lb in Hofmann und 
fuhrte seit 1^97 eine selbstandige Privatpoliklinik fur Nervenkranke. Er 
publizierte eine Keihe von tuchtigen Arbeiten aus den verschiedensien 
Gebieten der Neurologic und Elektrotherapie (uber ITnfall und Ge- 
hirntumor, Beziehungen zwischen Gyniikologie und Neurologie, puer- 
perale Neuritis optica. Diagnose der Ilirnarteriensklerose, hysterisehe 
Schmerzen, versehiedene periphere Lalmumgen, Elektrodiagnostik, Ent- 
bindung bei Myelitis, traumatisehe Tabes usw.). die durchweg von 
trefflicher Beobaehtung, klarem Verstandnis und Talent fur wissen- 
schaftliche Darstellung zeugen. 

Im Jahre 1900 iibernahm er die arztliche Leitung des sogenannten 
Hermannhauses in Leipzig-Stbiteritz, eines Unfallkrankenhauses, und 
wandte seitdem seine gauze Arl)eitskraft dem Gobiet der Unfallncrven- 
krankheiten zu. 

Eine ganze Ueihe von grbsseren und kleineren Ahhandlungen auf 
diesem Gehiete verdanken wir seinem Fleiss und seiner reiehen Er- 
fahrung; besonders hdirreich waren seine zahlreichen kasuistisehen 
Mitteilungen aus dem Gebiete der Fnfallbegutachtung. die er meist 
in der Medizinischen Klinik“ publizierte. 

Er war ein treues Mitglied unserer Gesellschaft und auch ein 
regelmassiger und stets gern geseliener Besucher tier siidwestdeuischcn 
Neurolngenversanimlung in 1!aden-1 laden. 

Ebenso wie seine wGsenschaftliche Tiielitlgkeit und seine hervor- 
ragende Sachkenntnis auf dem so wichtigen und sehwierigcn Gcbiet 
der l nfallnerveukrankleaten sscliern ihm $ein lauterer Charaktcr. sein 
liebensw iirdiges \Ves**n und smi mensehenfreundliches Ilerz ein blei- 
bendes Andenken m unseiviu Kreise. 

Weiierlon ist Siab>ar/f I)r. YVaetzold, Leit.er der huran^talt 
Dietennmhle in \\ irshaden, mis durch den Tod entrissen worden: ein trelf- 
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licher, beliebter Arzt, dessen erfolgreicbes Wirken an der genannten 
Anstalfc ihn unvergessen bleiben wird. 

Ferner erfuhren wir vor kurzem, dass die Kollegen Dr. Brosius 
in Saarbriicken und Sanitatsrat Dr. Hassenstein in Manebach/Thur. 
verstorben sind. 

Und nun sind wir abermals in diesen letzten Tagen durch eine 
schmerzlicbe Kunde aus Paris in Trailer versetzt. 

Prof. F. Raymond ist, gerade 60 Jab re alt. am 29. September 
einem alteren Herzleiden erlegcn, das er langere Zeit. obne eine Min¬ 
derung seiner Arbeitsfreudigkeit und seiner Leistungen mannbaft ge- 
tragen hat. 

Wieder ist einer aus der Plejade bervorragender Manner. die 
Schuler und Mitarbeiter Charcots an der Salpetriere gewesen sind, 
dahingegangen. Der besten einer! Er war seit 1891 der Naehfolger 
seines grosseu Meisters auf dem Lelirstuhl der Nervenpathologie in 
Paris und an der grosseu Nervenkliuik der Salpetriere. 

IIa vrnond hat eiiien eigenartigen Entwicklungsgang (lurch ge- 
macht. Mit 17 Jahren trat er in die Veterinarschule zu Alfort ein 
und zeichuete sich dort fruhzeitig aus; aber mit 2't Jahren driingte es 
ihn, nach Absolvierung der notigen Vorstudien, Mediziner zu werden; 
auch hier erwarb er sich nach Yolleudung seines Studienganges sehr 
bald hervorragende Anerkennuug und erstieg in rascher Folu'e die 
weiteren Stufen der in Frankreich ublicdien Entwicklung: zum Chef 
do Clinique, zum Medccin des hdpitaux und zum Agrege a la faculte 
1879). 

Spezieller Schuler von V ulpian und Charcot hat er seine wissen- 
sehafllielie Tiitigkeit zumeist der Nervenpathologie zugewandt und 
eine reiclie Fiille von wissonsehaftlicher Arbeit, von kliuischer und 
Lehrtatigkeit an verschieden Hospitah rn, vor allem ail der Salpetriere 
geleistet. Es ist mir bier niclit mbglich, auf die Einzelheiten seiner 
Leistungen einzugehen. 

Nach Charcots Tode (1S94) — der sich Raymond als Nach- 
folger gewiinsclit hatt.e, wurde er naliezu einsiimmig fur diese ehren- 
volle Stellung erwaldt, und er hat seitdem die von Charcot an der 
Salpetrierc so glanzend inaugurierte Lehrtatigkeit mit grossem Erfolue 
weitergefiihrt. Seine klinisehen Abteilungen enthielteu stets eine reiclie 
Fiille des interossantesten Materials, das er in sorgialtig vorbereiteten 
Vorlesungen fiir den klinisehen Unterricht nutzbar machlc. 

Seine Vorlesungen warm sehr beliebt und stark hosueht und eine 
lange Iteihe statllielier Bande von ..Vorlesuntmn iiher die Krankheiten 
des Nervensystems** zeugf von dor enormen Arbeit, die darin geleisb-t 
wurde. Fast alle Gehiete der Nervenpathologie sind hier al.»iridianchdt. 
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sie bilden allein schon fast cin Handbuch der gesamten Nervenpatho- 
logie, besonders der organischen Erkrankungen. Aber seine Arbeit 
umfasste auch die funktionellen Storungen in eingehender Weise, wie 
die von ihm mit Janet herausgegebenen Biinde bezeugen. 

Daneben entfaltete er auch eine umfassende praktisclie Tatigkeit; 
er war einer der gesuchtesten und beliebtesten Consiliarii von Paris. 

Seit langen Jahren mit Raymond durch kollegiale und freund- 
sehaftliche Bezieliungeu verbunden, babe ich reiche Gelegenheit gehabt, 
seine grosse wissensehaftliohe Bedeutung, seine Arbeitsfreudigkeit, seinen 
Eifer fur seinen Beruf, sein lebhaftes Interesse fur seine Kranken, aber 
auch seine grosse Liebenswiirdigkeit. seine Bescheidenheit und Herzens- 
giite zu bcwundern, und luich an seinem gastlichen Hause, seinem 
reichen und gliickliehen Familieuleben zu erfreuen. 

Sein Heimgang bedeutet einen grossen Verlust fur die neurolo- 
gische Wissenschaft und fur die grosse Pariser medizinisehe Schule. 
Auch uus deutschen Xeurologen wind sein Name unvergessen sein. 

Ich ersuche Sie, lhrer Anteilnahme an diesen Verlusten durch Er- 
heben von Ilireu Sitzen Ausdruck zu geben. (Gescliieht.) 

Im ubrigen bietet unsere Chronik nur einen erfreulichen Anblick: 

Die Zahl unserer ordentlichen Mitglieder betnigt z. Z. gegen 400, 
mit den Ehren- und kurrespondieremlen Mitgliedern iiber 400. 

Die linanzielle Lage unserer (iesellschaft ist eine giiustige, wir 
haben ein verfugbares Vermbgen von iiber M. 5000.— 

Die Ilerren Dr. Herz und Dr. Friedemann haben bercit willigst 
das Amt der Schriftfuhrer iibernommen. 

Xacli kurzen geschaftlichen Mitteilungen wird alsbald in die wissen- 
schaftliclie Tagesordnung eingettvtm. 


1. Ft e f e r a t. 

1. Adolf Wa 11 enberg -Danzig: Xeuere ForFsehritte in der 
topisehen Piagnostik des Pons und der Oblongata. 

Bevor ich mein IbTerat brginne. ist es mir eine angcnchmc Pllirht, 
deni Vorstande und der Wiener Yersammlung meinen Dank auszu- 
sprechen fur dim einvnvollrn Ault rag. iiber ein Grbiet zu reterieivn. 
das <Irundlage und A usgangspunkt meiner gan/en wissenscbaftlicihui 
Tatigkeit gewesen ist. Zugleich almr muss ich amdi im Xamtn mnnes 
Herren Korrefereiitcn uni Fnisclmldigung biticn. dass ich dirses hi 1 1 
durch Fortlassen des Khinliirns eingesehriinkt babe. Zwri (iriindc 
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liessen uns diese Einschriinkung als geboten erscheinen: zuniickst die 
Kiirze der Zeit, die uns Referenten hier zu Gebote steht und die es 
uns unmoglich macht das ungeheuer weite Gebiet der cerebellaren 
ErkrankuDgen nait ihrer detaillierten Diagnostik in ausroichender Weise 
heranzuziehen; und zweitens die erfreuliche Tatsache, dass die 
topische Diagnostik innerhalb des Cerebellums dank der herrlichen 
Resultate von Bolk, Smith, van Rynbeck, Rothmann und auderen 
im Beginne einer neuen aufsteigenden Ara steht, Warten wir ab, was 
uns die nachste Zukunft an neuen Gesicbtspunkten und Nutzanwen- 
dungen bringen wird! Es ware aber verfriiht, schon heute dariiber zu 
beriehten. 

leh muss ferner um Entschuldigung bitten, wenn ich mit meinem 
spiirlichen Eigenmaterial mich darauf beschranke, Ilmen gleichsam eine 
theoretische Einleitung zur topischen Diagnostik von bulbaren und 
pontinen Erkrankungen zu geben, und meinem Korreferenteu, Herrn 
Marburg, dem das grosse Material der Wiener Kliniken und Labora- 
torien zur Verfiigung steht, es iiberlasse, Ihneu nachzuweisen, wie weit 
die Theorie mit der Praxis ubereinstimmt. Ich werde also versuchen, 
Ilmen auf die Frage zu antworten: Wie weit haben unsere neuen 
Fortsckritte in der Anatomie und Physiologie die topische Diagnostik 
der Oblongata und der Briicke gefordert? Ich kann dabei weder 
encephalitische Herde nocli progressive Bulbarparalysen ohne anato- 
mischen Befund, noch Aneurysmen der Basalarterien, neuvitisehe. 
toxische, meningitische Prozesse berlicksichtigen, auch Tumoren nur 
in sehr beschranktem Malie. Ich werde mich im wesentlichen auf 
die topische Diagnostik umschriebener Herderkrankungen beschninken, 
wie sie durch Blutung, Erweichung, allenfalls bei Svringobulbie ent- 
stehen. Von der ausgedehnten Literatur der letzten 15 .Jahre konnte 
ich dabei, abgesehen von 40 rein klinischen Oblongata-Fiillen und 35 
nur klinisch beobachteten BruckenatTektionen G Blutungen in der 
Oblongata, 11 Embolien und Thrombosen der Arteria eerebellaris 
inferior posterior, 15 Thrombosen der Vertebralis und ferner 0 «m- 
sehriebeue Tumoren des Bulbus. daneben eine grikssere Zalil von 
Syringobulbien, ferner 31 Blutungen und Erweichungen der Briicke, 
darunter 5 Falle von Eml)olie und Tlirombose der Basilaris und 32 
Ponstumoren benut/.eu. Von eigeueu FHllen standen mir zu Gebote: 
6 klinisch beobachtete Oblongatahisionen (Embolien und Throm¬ 
bosen der Cerebellaris und Vertebralis', 3 Syringobulbien neben 
1 Fall von auatomisch untcrsuehter Embolie der Cerebellaris inferior, 
ferner 4 klinisch beobachtete Briiekenlasioneu neben 1 zur Sektion 
gekommenen Falle von Briickeublutung und 3 Briickentumoren. die 
ich verwerten konnte. Ausserdem wanm die Ilerren Professor Mover 
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und Dr. Goldstein in Konigsberg so liebenswiirdig, mir 5 klinische 
Oblongatafalle niit 2 Sektionsbefunden (Marchi-Priiparate) zu iiber- 
lassen, wofflr ich an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank sage. 

Es ist selbstverstandlich, dass die Verwertung rein klinischer Fiille 
nur eine sehr beschrankte sein kann. Sie sollen lediglich den anato- 
misch festgelegten Krankheitsbildern als Rahmen dienen und aus ihnen 
selbstandige klinische Einheiten schaffen. Ob ich Ihnen Neues bringen 
werde, bezweifle ich uni so mehr, als eine grosse Anzahl von Ihnen 
selbst mitgewirkt hat an der anatomischen Fuudaraentiernng und an 
dem klinischen Ausbau des diagnostischen Gebaudes. 

M. H.! Die topische Diagnostik der Oblongata und Briicke besitzt 
vor alien anderen Gebioten des Zentralorgans etwas ganz Eigenartiges 
und hat von jeher die Aufmerksainkeit und das Studium der Neuro- 
logeti auf sich gelenkt. Sind doch nirgends im ganzen Kurper, nieht 
nur im Zentralnervensystem, so versehiedenartige und lebenswielitige 
Zentren nnd Bahnen in einem so engen Ranine vereinigt. Sie wissen, 
m. H„ dass schon ein Herd von wenigen Millinietern Durehmesser in 
der Oblongata und in der Briicke Symptomenkomplexe von friiher unge- 
ahnter Mannigfaltigkeit und fur das Leben verhangnisvoller Wueht 
schaffen kann. 

Die neuen Fortschrifte in der topischen Diagnostik l)eruhen. ab- 
gesehen von der V erwertung einer grossen Kasuistik I. in einer Fort- 
iiud Ausbildung der klinischen Untersuehungsmetlioden. 2. in einer 
ratinnellen N utzanwendung der neuen Krgebnisse auf dem Gebiete tier 
Anatomic und Physiologic. 

W as die Methodik der klinischen Untersuehungen betritft, 
so kbnnrn wir zuniudist sagen, dass im allgemeinen genauer wie 
friilier untersueht wird. dass die alten Metboden zur l ntersuchung 
der Sensibilitat und ATotilit at nieht mehr genugen. dass exaktere Mittel 
an ilire Stelle treten mit der Tendmz, objektive und vergleichbare 
Zahlenwerte fur die Resultate der Fntersuelumg zu erhalten. Wir 
begniigen uus z. B. nieht mehr mit der allgemeinen Feststellung einer 
Hypasthesie fiir Beriilirung, fur Schmerzreize. fur Tempera! uren, son- 
dern wir stelhui. soweit es miiglieh ist, genau dn* Minimal- und Maxi- 
malstiirke des an/u wriulemlen Ifeizes test, umgrenzen genau und reeht 
oft den Ort seiner Anwmdung. mes<en die Teiiiperaturintervalle 
sowold wie die absoluten Tempern!uren. erkundeu den IndiIferenzpunkt, 
bei dem weder W iirme noeh Kiilte empfunden wird. hie f eststellung 
der VVanue- und Kaltepunkte suwie der Schmerzpunkie diircli Gold- 
seheider und arnlere liaben uns gebdirt . dass nieht alle Telle der 
Obertiache in Bezug auf die Stiirke der nnnnnlen Temperaturempfin- 
dun gen gleiebwertig sind. und dass wir bei der Prufuug pal bologischer 
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Verhiiltnisse dieses ebenso wie die Grosse der normalen Weberschen 
Tastkreise zu berueksichtigen liaben. Ich kann auch nur die Forderungen 
unterschreiben, die Ziehen in seinera lehrreiehen Aufsatze iu der medizi- 
nisehen Klinik vom Jnni dieses Jahres an eine exakte Sensibilitiits- 
prufung stellt: dass man die Fehlerquelle iudividueller Variabilitiit 
beriicksichtigen und durch Anwendung der differentiellen Methodc 
ausschalteu, dass man ferner bei der Berlihrungs- und Schruerzemplind- 
liehkeit abstufbare, messbare und reproduzierbare Reize anwenden soil. 
Ich kann naturlich hier auf Einzelheiten nicht weiter eingehen, bin 
aber auch darin mit Ziehen einverstanden, dass wir in der Regel die 
feinen, zu physiologiseh-psychologischen Versuchen benutzten Instru- 
rnente, z. B. die Sehwetlenwage, die elektromagnetisehen Keizhebel, 
die Druekvvagen und andere entheliren kbnnen und bei geniigender 
Ubung mit der einfaeheren Methodik auskommen, sobald wir uns 
der Fehlerquellen ihrer Anwendung bewusst und genugend einge- 
arbeitet sind. 

Wir liaben in den letzten Jahren auch ganz neue Untersuehungs- 
methoden kennen gelernl. Die von Kunipl* in die llntersuehungs- 
technik der Neurologic cingefiihrte Priiiiing des Vibrationsgefuhls. 
der „PalIiisthesie“, mit Hilt’e von eigens dazu konstruierter Stimmgabel 
(Dradenigo) erlaubt uns, wie Frbschels meint, die Knoehensensi- 
bilitat einigerrnassen von den anderen Empiindungen abzutrennen. 
Ks ist jetzt f'estgestellt worden. dass sieh ant diese Weise keine rein- 
liche Scheidung gegeniiber den anderen propriozeptiven Empiindungen 
durchfiihren liisst. Trotzdem muss das Yibrationsgefiihl naeh den 
Untersuehungen von Sterling. Kvder. Seiffer und Treitel als ein 
ganz besonderer Modus der TieFensensibilifat bezeiehnet werden, nil* 
abhiingig von Muskelgefuhl, oft schon gestbrt, wenn die anderen Ge- 
fuhlsqualitaten noeh unversehrt sind. Ob die mit der Stimmgabel- 
methode gewonnenen Resultate einen wesentliehen Einfluss aut die 
tupisehe Diagnostik werden ausiibeu kbmien. wird erst die Zukunit 
lehren. Bisher bestehen noeh zu geriuge und vieldeutige Erfahrungen 
dariiber. Wir liaben jetzt auch gelernt, die Funktionen der beiden 
Anteile des Xervus octavus genauer zu priifen. I her die zahlndchen 
\ erbesserungen und \ erfeinerungen. die von seitcn der Ohrenarzte 
in den letzten Jahren zur Priifung des (ichors fiir Spraelie, Geriiusehe, 
Tone, fur St ini m ga bei verso oh e, fur die Fest st el lung subjekt iver und 
objektiver Gehbrsemplindungen. iur i i i < * galvanisehe Ueaktn »n de> 
Xervus coehlearis, fur die vom (Mohicans au^gehenden Keth \e ange- 
geben worden sind, muss ieh (t ils kurz hinu eggehen und verw eise mi 
dieser Stelle nur auf die Wrliesst-rung der St immgabelprufung dureii 
die von Banin v eingefiihrte (hiinmischlauehvi-rhindung des Fatieiiteii 
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mit dem Untersucher, ferner auf den ebenfalls von Biirany ange- 
gebenen Liirmapparat, der mit Sicherheit das eine Obr von der Per¬ 
ception der Schallwellen ganz auszuschliessen erlaubt. Leider ist es 
trotz zahlreicher Bemiihungen bisher nicht gelungen, die Verminderuug 
der Hbrschiirfe in iihnlicher Weise wie bei der verminderten Sehscharfe 
als Bruchteil der normalen auszudrucken. Dagegen liisst sicli bei dem 
Zusammeuwirken der verschiedenen Methoden einigermassen, jedenfalls 
besser als friiher, die Erkrankung des mittleren Ohres von der des 
Cochlearapparates unterscheiden, obgleich auch bier, naraentlich bei 
Komplikationen von seiten der Paukenhohle, Irrtiimer vorkommeu 
konnen. An dieser Stelle kann ich es mir nicht versagen, auf die 
Notwendigkeit liinzuweisen, Seh- und Horprufungen uur durch spezia- 
listisch ausgebildete Kollegeu anstellen zu lasseu. Ich bin selbst 
haufig in der Lage gewesen, meine angeblichen Befunde durch Oto- 
logen und Opbthalmologen erheblich korrigieren zu mtissen. 

Die Priifung des Vestibularapparates ist in den let/.teu Jabren in 
ganz uugeahnter Weise verbessert worden. Da gerade fur die topische 
Diagnostik der Bruckenerkrankungen (wie wir weiter unten sebeu 
werden) diese Verbesseruugen einen grossen Wert besitzen, sei es nns 
erlaubt, mit wenigen Worten auf die Art der Priifung und die Deu- 
tung der Resultate einzugehen. Die grbsste Rolle spielt dabei der 
durch Drehung, galvaniscbe Reizung, Luftverdicbtung und Verdiinnung 
im ausseren Geborgange, durch Kopfbewegungen, durch Ausspritzen 
mit Wasser hervorgerufene vestibulare Nystagmus, und ich will gleich 
an dieser Stelle bemerken. dass die Art und Weise seines Auftretens, 
seine Veriinderung unter normalen und pathologischen Bedingungen 
sich bisher leider nicht restlos aus dem anatomischen Ban des zuge- 
hurigen Kern- und Faserapparates hat erkliiren lassen. Insbesondere 
der von Bii rany in die Fntersuchungsinethodik eingefiihrte ,,kalorische 
Nystagmus" hat noch keine geniigende Dentung weder durch Biirany 
selbst noch durch Bartels und andere gefunden. Er wird bekannt- 
lich durch Eins]iritzeu von Wasser unter und iiber Kbrpertemperatur 
hervorgerufen. Spritzt man bei aufrechter Kopfstellung eiu Ohr mit 
Wasser unter Kbrpertemperatur aus, am besten von ’25" Celsius, so 
tritt bei Gesunden nach zirka 2U Sekunden Spritzens ein horizontaler und 
rotatorischer Nystagmus nach der nicht ausgespritzten Seite ein. Ausser- 
dem fill It. die betrctfende Person gewblmlich nach der kranken Seite, bei 
Drehung des Kopfes uni 90 u nach der gesunden Seite fill It, sie nach 
vorne, Itei Drehung nach der kranken Seite nach ruekwiirts. also immer 
dorthin, wo das ausgespritzte Ohr sich belindet. Durch Drehen des 
Kopfes um ISO" in der Qucraehse wird die Riehtung des Nystagmus 
vbllig umgekehrt. Da uur die langsame Bewegung des Nystagmus 
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Tom Vestibularis und seinen primaren Zentren abhangen soli, die 
rasche aber von sogenannten supranuklearen, andererseits die Richtuug 
des Nystagmus nach der raschen Bewegung benannt wird, so iibt das 
Ausspritzen mit kaltem Wasser entweder einen Reiz auf die Dreher 
der Augen nach der ausgespritzten Seite aus oder bewirkt eine Hem- 
mung des Tonus nach der anderen Seite. Das sup'ranukleare Blick- 
zentrum lasst die raschen Ausgleichbewegungen nach der nieht 
ausgespritzten Seite entstehen. Das Fallen nach der Seite des ausge¬ 
spritzten Ohres wiirde einer Abnahme des Tonus der Rumpfmuskulatur 
entsprechen. Umgekehrten Nystagmus erhiilt man durch Ausspritzen 
mit Wasser iiber Kdrperwarme. Barany glaubt. dass die Richtuug 
der Eudolymphbewegung infolge der partiellen Abkiihlung oder Er- 
wiirmung entscheidend sei fUr die Eutstehung des Nystagmus, Bartels 
und Ewald dagegen halten es fur wahrscheinlich, dass das Ausspritzen 
mit kaltem Wasser die Beaktionsfahigkeit des Vestibularis herabsetzt, 
wahrend das warme Wasser sie erhoht. Wir werden spiiter sehen, 
in welcher Weise diese Reaktionen, ausserdem das Fehlen oder Vor- 
handensein der void Blickzentrum ausgelosten raschen Bewegnngen 
und die neuerdings von Barany beschriebenen ataktischen Erschei- 
nungen (Vorbeizeigen mit dem Fiuger an vorgehaltenen Gegenstiindeu 
nach dem ausgespritzten Ohr resp. nach der Drehrichtung bin) 
fur die topische Diagnostik der Briickenerkranknngeu verwertet 
werden kbnnen. 

Der Vestibularispriifung zugeordnet erweist, sich die Funktions- 
prufung der assoziierten Seitwiirtsbewegung der Augen nach 
Bielschowskv: die Unterscheidung der rein willkurlichen Seitwiirts- 
wendung von der reflektorischeu Bewegung der Augen bei Kopf- 
drehung nach der gesundcn Seite und von der willkurlichen Verfolguug 
eines langsam aus der Medianstellung heraus bewegten Objektes. 

V T on den Prufungen der motorischen Funktionen ist nieht viel 
Neues zu berichten. Babinski hat die Untersuchung der eerebelliiren 
Symptome wesentlich priiziser gestaltet. als sie friiln r war, und die 
cerebellare Bewegungsstbrung von d< r tabischen besser abgetrenut. 
Er stellt die Forderung auf, jedesmal zu jiriiten, oh das „statisehe" 
Gleichgewicht, das bei Tabesataxie verloren gebt. oder das bei Cere- 
bellaratFektionen gestbrte ..kinetisehe“ Gleichgewieht erhalteri ist. 
ferner die trotz erhaltenem Muskelsinn masslosen Bewegnngen der 
Kleinhirnkranken von den ataktischen Stbrungen der des Muskelsinus 
beraubten Tabiker zu unterscheiden. schliesslich Adiadokokinese durch 
wiederholte Pro- und Supination des Arines festzustelleu und die 
Asynergie boim V orwartsgtdien. Riickwartsliengen und Aufsetzeii zu 
kontrollieren. Eine Anzahl von neuen Ib tlexen ist angegeben worth n. 
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von denen sich einige im Gebiete des Trigeminus und Facialis ab- 
spielen. Ich kann bier nicht niiher darauf eingehen, ebensowenig auf 
die Neisser-Pollaksche Hirnpunktion, die uns von Nutzen sein 
kann fiir die Diagnostik umschriebener Herderkrankungen in der 
hinteren Schiidelgrube ausserhalb des Kleinhirns. Diese Andeutungen 
mogen geniigen, um Ihnen die Bedeutung der klinischen Untersuch- 
ungsmethoden fiir die topische Diagnostik in das rechte Licht zu 
setzen. Sie kennen diese Methoden und iiben sie taglich aus, es er- 
iibrigt sich noch weiter bei ihnen zu verweilen. Ich kann daher zu 
dem Hauptabschnitt meines Keferates iibergehen, zur Beantwortuug 
der Frage: Haben die neueren Fortschritte in der Erkenntnis des 
auatomischen Aufbaus der Oblongata und Briicke in enger Verbiudung 
. mifc der Physiologie und Pathologic dieser Gebiete uns in den Stand 

gesetzt, besser wie friiher Sitz und Ausdehnung bulbarer und pontiner 
Herderkrankungen zu bestimmen? Ich halte mich fiir bereehtigt, diese 
Frage zu bejahen und es wird meiue Aufgabe sein. Ilmen in Kiirze 
den Beweis fur diese Behauptung zu liefern. 

Es ist natiirlich hier nicht Ort und Zeit, Ilmen alles aufzuziihlen, 
was wiihrend der letzten Jahre neu in die Generalstabskarte der 
Oblongata und Briicke eingetragen werden musste, sondern ich will 
mich peinlich darauf beschranken, nur das zu schildern, was fur die 
topische Herdabgrenzung von Bedeutung ist oder in der Zukunft 
werden kann, und lasse alles weg, was lediglieh tlieoretischen Wert 
besitzt. V on diesem Standpunkte aus bitte ich, m. H., betrachten Sie 
auch die rohen Zeichnungen, an denen Sie wohl sclion liingst eine 
harte, aber gereehte Kritik geiilit. haben werden. Es steht auf dieseu 
Quersehnittsbildern nur das, was fiir das heutige Thema unmittelbar 
notwendig ist, eingetragen. Um Sie nicht mil Bezcidmnngen zu ver- 
wirren, babe ich die einzelnen Bestandteile des Ouerschnittbildes nach 
dem V r orbilde Gaskells, Herriks, Johnstons und anderer Araeri- 
kaner gemiiss den verschicdenen Funktionen ihrer peripheren Endorgane 
(lurch Far hen unterschieden: Die Sensibilitat der allgemeinen Decke 
rnit ,,soniatisch-sensibler“ oder ,,exterozeptiver“ Funktion (Sher¬ 
rington) zerfallt in cinen reinen I linterhornabsclmitt mit den 
Unlerahtcilungen der scharlach-rot gctarbten Schnicrzfasern, der hell- 
roten Kiilte- und der cannoismroten Wiimichalm, und 1 . einen ge- 
miscliten Iliuterhoru-llinterstrangiyp der Bcriihrnngsi injdindung. den 
ich braunrot gemalt babe. Daran schlies^t sic-1 1 medial und dorsal der 
„aeustico-lati'rale“ oder ..propriozt'ptivt 1 " ^Sherrington) Anteil der 
Tietimseiisiliiliriit an. glcidizeitig a Is zufiilnvnder Schenkel des Gleich- 
gewichtsmeidiani'Unus wirkend. linn enls|»recheu die orangidarhenen 
l'asern der Mnskel-, Knoehcn- und (ieleukseiisibililai und die hell- 
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braunen zum Kleinhirn fiikrenden Wege aus den spinalen, bulbaren, 
pontinen und cortikalen Zentreti. Etvvas duukler gehalten sind die 
Vestibularisfasern, hellrosa die Cochlearisfasern und ihre sekundaren 
Bahnen. Ventro-medial von den propriozeptiven liegen im Halsmark 
die gelben, ^viszeralsensiblen" oder „interozeptiven“ Wege und 
Zentren fur die Schleimhautsensibilitat. Mir standen leider keine 
Farben zu Verfugung, um die allgemein viszeralen Empfindungen ab- 
zutrennen von den spezifisch viszeralen des Geschmackssinns. Von 
den motorischen Hirnnerven habe ich die somatisch-motorischen, in 
dor Fortsetzung des Vorderhorns gelegenen bliiu, die Zentren und 
Wurzeln quergestreifter willktirlicher Muskeln aus dem Seitenkorn 
dor ventralen viszeral-niotoriscken Kernsaule der Kiemenmuskeln 
uiederer Vertebraten entsprechend dunkelviolett und endlick die Kerne 
und Fasern der glatten Intestinaluiuskeln, die eigentliehen viszeral- 
motorisrhen hellviolott gezeichnet. Die vom Kleinhirn und den 
Yestibulariskernen ausgehenden cerebellifugalen und vestibulo-fugalen 
Baknen sind dunkelbraun, die olivo-cerebellaren und tecto-olivaren 
gran gehalten. Die motoriscken Koordinationskerne und -fasern ksibe 
ieh, soweit sie in der Oblongata und Briicke selbst. liegen resp. ent- 
springen, dunkelgriin, die dem Mittel- und Zwischenkirn entstammeii- 
den Koordinationsbahnen blaugriin tuarkiert. Die sensiblen Koordi¬ 
nationskerne, das „Ceutrum receptorium“ von Kohnstamm sind 
hellgrQn gehalten. Von der allgemeinen viszeral-seusiblen Endkern- 
siiule des Trigeminus babe iek medial und medioventral ein blau ge- 
tiipfeltes und ein griiu getupfeltes Feld abgesondert, das erstere soil die 
Pupillenerweitererbakn und das zweite die Speiekelsekretionszentren 
bodeuten. Durch Kreuze sind die Bahnen bezeielmet, deren Liision 
gokreuzte Ausfallssymptome bedingt, mit senkrechten Stricken die 
bereits gekreuzten Sokundarfasern, die also glrichseitige Erseheinungen 
auslbsen, durck horizontale Strielie die ungekreuzten. 

Ob alle diese Bahnen wirklicli existii*ren, ist sehr fraglieh. 
Namentlich die somatisch-sensihlen (zum lb*ispiel die Sehmerzbahn. 
die Kiilte- und Warmebahu) sind zum Teil rein bypothetiseli. Es ist 
nibglieh. dass fur mehrere Qualitiiten dieselbe Balm vorhanden ist. 
dass aber die weehselnde Intensitat des Reizes versohiedeno Sensationon 
hervorruft. Wenu ich trotzdem die Bahnen alle als reale Gebilde 
anfgozeichnet habe, so geseliali das aus deni Grunde. w«*i 1 die Ilypo- 
these von dem gotrennten Verlauf dor oinzolnon Wege fiir die Lokal- 
diagnose mir ausserordent.lieh fruclitbar orseliionen ist. 

Wenn ieh die ganzo, nieht geringe Arboil an dor Au>gestaltung 
(les Strukturbildes der Oblongata und Briioke, \s io sir in den l»*tzton 
Jahren geleistet worden i>r. an moinmi Augv vorubor/ielien la»o. so 
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glaube ich als gesichertes Ergebnis eine weitgehende anatomische und 
fjinktiouelle Differenzierung, eine Regelung dieser Differenzierung durch 
allgemein giiltige Gesetze und scbliesslich eine bisher ungeahnte in- 
dividuelle Variabilitiit hinstellen zu konnen. Alle d Faktoren sind in 
gleicher Weise bei der Feststellung des Ortes bulbarer und pontiner 
Krankheitsherde zu beriicksichtigen. 

Die gesetzmassige Differenzierung betrift't zuniichst die Hirn- 
nerven und ihre Endstatten, beziehungsweise Ursprungskerne. In 
erster Reihe die sensiblen. 

Die gegenseitige Lagerung der lateralen somatisch-sensihlen. der 
dorsomediab>n aeustico-lateraleu und der ventro-medialen viszeral- 
sensiblen Wurzelelemente im oberstcn Halsnmrk wird mit der Eroff- 
nung des Zentralkanals in der Weise verandert, dass die somatisch- 
sensible Siiule ventral, die acustico-laterale dorso-lateral und die 
viszeral-sensible dorso-medialwarts riickt. Die funktionell verschiedenen 
Fasern sind nicht mehr in derselben Wurzel vereinigt, sondern vverden 
zu selbstiindigen Nerven (Trigeminus, Vestibularis, Vago-Glosso- 
pbaryngeus). In der spinalen Trigeminuswurzel vereinigen sieh 
die Schmerz-, Warme-, Kiiltefasern und ein geringer Anted tak- 
tiler Fasern fiir die Haut des Gesicbts und die Schleimhaute der 
Augen-, Xasen-, Mundhulile inklusive Zungenspitze. Diese Fasern 
sind nicht regellos fiber den Wurzelquerschnitt verteilt, sondern sie 
sind segmental angeordnet, wie uns zuerst. Breginan gelehrt hat. 
Es hat den Ansehein, als sei diese Verteilung eine selbstverstandliche, 
aus der gegenseitigeu Lage der drei Trigeminusaste ahzuleitende. 
Denu bekauntlich ist an der Kintrittsstelle des Quintus das dorsale 
Horn des Wurzel- und Kernquerschnitts lateral, das ventrale medial 
gedreht. In jenes strahlt also der dritte Ast ein, in dieses der erste. 
Folglich hiitten wir stets an der dorsalen Kantc tier Wurzel die 
Sehleimhautaste und Hautaste ties dritten Astes, an der ventralen 
die des ersten Astes zu erwarten. tlazwisehen die Wurzeln des 
zweiten Astes. 

So eiufach aber ist das gegenseitige Verlialtnis der Wurzelf’asern 
nicht. ihre Anordnung erfolgt, vielmehr segmental naeh ontogeuetischen 
und phylogeni'tischen Gesetzen. Denken Sie sicli in einem fruh 
• ‘inbryonalen Zustande die Ilaut tics Koptes (lurch kon/.cntrische Kreise 
derart zerlegt. dass etwa iMundtdVnung und Zungenspitze den trontalen 
I’ol bilden. Dann schliesstn sieh die lateralen Gebiett' naturgemass 
dem Ilautgeltiet th's 2. Cerviktilsegments an. ihre \\ urzelf’asern linden 
wir vcntroliiteraleu Abschnitten der Substantiti gelatinosa des oberst-en 
Halsmarks aufgelagert, wahrend die demselben Segment zugehbrigen 
Sehleimhautaste tins der hinteren Mundhdhle sieh in der dorsomedialen 
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Hinterhornecke verzvveigen. Ic-h brauche wohl nicht hervorzuheben, 
dass die einzelnen Segmente nicht streng von einander getrennt sind, 
sondern ebenso wie bei den spinalen Dorsalwurzeln sich mit ihren 
Nachbarsegmenten uberlagern. van Gehuchten sah einen Teil der 
spinalen Quintuswurzel als integrierenden Teil des Burdachschen 
Stranges in das Halsmark ziehen. Ich kann das bestatigen und ver- 
mute in diesem zentrifugal degenerierenden Anted die Pupillener- 
weiterungsbahn. Frontalere Kopfsegmente durehschneiden Stirn, 
Augenhohle und Augen, Jochbeingegend, Ober- und Unterkiefergegend, 
innerhalb der Mundhohle die Zungenbasis und das Areal der Molar- 
zahne. Dementsprechend schiobt sich zwisclien die dorsalen Schleim- 
haut- und die ventralen Stirn-Schlafenaste ein dorsalcr Anteil fur die 
Seusibilitiit des Auges und ein ventraler fur Ober- und Unterkiefer- 
zweige. Nahezu dieselhe Anordnung babe ich bei Kaninchen bereits 
vor 15 Jaliren gefunden. Den Augenfasern dicht benachbart liegen 
auch die pupillenerweiternden. Weiter frontal treten zu den Kiefer- 
iisten auch die Fasern fur Xasenrucken und Lippen, nahe an der 
Eintrittsstelle des Quintus in der Brucke maehen die Schleimhautaste 
der Mundhohle am dorsalen Kernpole den Zungenspitzenfasern Platz. 
Die Hautaste vereinigen sich iiu ventralen Abschnitte. Wahrsehein- 
lich endigen in dem ventralen Zipfol des eigentlichen sensiblen Trige- 
miuuskernes mit seinen zahlreichen Haufehen von gelatinoseartigem 
Gewebe Muskelsinnfasern, nach Kohn stamm besteht auch cine 
gleichseitige Kleinhirnverbindung ahnlich dem Verhalten der Clarke- 
schen Saule. liber die aiuleren wichtigen Beziehungen des spinalen 
Trigeminuswurzelkernes zum propriozeptiven System ist Folgendes zu 
sagen: Wir miissen derartige Beziehungen schon in oaudnlen Oblon- 
gataebenen annehmen, da die Lasion der Quintuswurzel an dieser 
Stelle auch taktile Hypasthesie bedingen kann. Ob der Monakow- 
.sclie aussere Keilstrangkern oder das von Karpins und Kedjeb be- 
schriebene abgesprengte Stuck des Burdachschen Kernes als End- 
statte dieser taktilen Quintusfasern angesehen vverden kann, steht noch 
dahin. Dagegen habe ich ganz einwandfrei intime Verbindungen 
frontalster Keilstrangfaserreste, in der Hbhe des Glossopharyngeus- 
eintritts, zum Dorsalhorn der spinalen Quintuswurzel bei mehreren 
Siiugerarten gesehen. Die Bedcutung der zentrifugal degenerierenden 
Sigittalbiindel, die deu Kern der spinalen Trigemiuuswurzel ventro¬ 
medial begrenzen, und die von Brener und Marburg als ..Fasciculi 
concomitantes nuclei radieis spinalis triu'emini 44 bezeiehnet worden 
sind, ist noch unklar. Vielleicht vermiifeln sie Assoziationen zwisclien 
den einzelnen Abschnitten des Kernes. Die spinale Trigemiuuswurzel 
besitzt an ihrem front den Bole VerViindungen mit der vK/eral-sensibleu 
Deutsche ZuiUehrift f. >* i\ mhi ilk• m-.l• *. 41. Lei. 2 
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Kernsaule des Fasciculus solitarius, der sich bekanntlich aus Elementen 
des Intcrmedius (Chorda tympam.), des Glossopharyngeus und Vagus 
zusammensetzt. Mit Kramer bin ich geneigt den Kern des Solitar- 
biindels als gemeinsames Geschmackszentrum aufzufassen. van 
Gehuchten leugnet die Beteiligung des Trigemiuus an der Bildung 
des Solitarbiindels, Nageotte dagegen konnte meine Angaben veil 
bestatigen. Die von van Gehuchten unternommene Differenzierung 
innerhalb des Fasciculus solitarius (lntermediusfasern dorsal von den 
Glossopharyngeusasten, diese wieder dorsal von den Vagusfasern) hat 
bisher keine klinische Bedeutung erlangt. lm iibrigen zeigt gerade 
die Verteilung der Geschmacksfasern auf den 5., 7. und 9. Nerven so 
wesentliche individuelle Unterschiede, dass dadurch allein schon die 
Widerspriiche der Autoren liber die einzelnen Anteile hinreichend er- 
klart werden. Wo bleiben die iibrigen sensiblen Wurzelfasern des 
Glossopharyngeus und Vagus? Dariiber lasst sich bisher niehts Be- 
stimmtes angeben. Vielleicht endigen sie im lateralsten Toil des 
dorsalen Vaguskernes, vielleicht aucli im Nucleus parasolitarius 
Kohnstamm. Ein von den Geschmacksfasern getrennter Verlauf ist 
wahrscheinlich. weil sie ganz isoliert zerstbrt sein kdnnen. 

Auf die Bedeutung der oben erwalmten dem Kern der spinalen 
Quintnswurzel medial angelagerten Pupillenerweiteruugsbahn fiir die 
topische Diagnostik von Bulbiirerkrankungen haben Breuer und 
Marburg in ihrer schdnen Arbeit hingewiesen. Ich kann ihren 
Schlussfolgerungen im allgemeinen beitreten, moehte aber annehmeu, 
dass die Balm ein wenig weiter lateral verlauft und selien in Mit- 
leidenscliaft gezogen wird, wenn die dorso-lateralen Abschnitte der 
Formatio reticularis von der Liision verscliont blriben. In niichster 
Nachbarschaft der Pupillendilatatoren tretlen wir die Fasern, deren 
Zerstbiimg eiue Verengerung der Lidspalte, cine Ptosis und eineii 
Enophthalmus bedingt. Ein gemeinsamer Yerlauf ist unwahrsehein- 
lich. da bei Bulbarliisionen hiiutig nur Pupillenenge oline Ptosis, oline 
Lidspaltenenge und oline Enoplitlialmus beobaclitet wird. Auf die 
Frage, ob es ein hulhares Zentrum fiir die Pupillenerweiterer gibt, 
kann ich bier niclit einu'rlien, sondern moehte nur darauf hinweisen, 
dass die Balm each klinisehen Beobacht ungen und physiologisclien 
Untersuehungen von Karpins und Econoino frontal vom (Quintus- 
eintritt krenzen muss. In der IKdir des Eaeialisai.ist riits sowie an der 
Austrittssfrlle frontalster Yniiusw urzeln lial >e n K oli n sr a in m. Kosaka 
und Yagita medial voin Kern der spinalen r J i iu’eniinuswur/el und 
ventral vom Deit erssclien Kerne einerseits, der spinalen \ ert ibularis- 
wur/el andererseits motnrKelie Zellhaufen entdeckl. die zur Speichel- 
sekretion enge Bezieliungen be>it/.en sullen und als Irontaler Sul)- 
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maxillaris- und Sublingualiskern, als caudaler Parotiskem bekannt 
gewordeu sind. Ihnen benachbart liegen vasomotorische Zenfcren und 
Bahnen, deren Zerstorung unter anderem eine Keratitis neuroparaljtica 
bewirken kann, ferner Schweisssekretionszentren, Vasomotorische 
Paresen sind wohl auch fur die von Bechterew, Highier und anderen 
beobachteten Funktionsstorungen gleichseitiger Sinnesorgane (Gesicht. 
Gehor, Geruch, Geschmack) bei Lasionen des spinalen Quintuskernes 
verantwortlich zu machen. Als wichtig fiir die topische Diagnostik 
mochte ich nocli die Lage der fiir den Corneal- und Conjunktival- 
reflex in Betracht kommenden Fasern zwischen dorsalem Horn und 
Mittelstiick des spinalen V-Wurzelquerschnitts bezeiehnen, denn 
jeder Druck von oben auf die Oblongata und die caudnle Briicke 
wird sie leicht schadigen konnen — eine anatomisehe Grundlage fur 
die bekannte Beobachtung von Oppenheim, dass Cerebellartumoren 
im Beginn haufig Reflexstorungen der Cornea und Conjunctiva machen. 
Die Vaguswurzeln durchbrechen in diagonaler Richtung von dorso- 
medial nach ventrolateral die spinale Trigeminuswurzel, und zwar legen 
sich die Fasern aus dem Nucleus nmbiguus nach Kohnstamm 
zwischen die sensiblen und die viszeral-motorischen aus der Ala cinerea. 
Das ist fiir die Abgrenzung gewisser bulbarer Herde wichtig. 

Fassen wir alles zusammen, was wir von der funktionellen Glie- 
derung der sensiblen Trigeminuswurzel und ihres Kernes wissen, so 
konnen wir sagen: 

Die Schmerz-, Kalte-, Wiirme- und ein Toil der Tastfasern des 
Trigeminus hahen ihr Zentrum in der frontalen Fortsetzung des Hinter- 
horns, dem Kern der spinalen Trigeminuswurzel. Die Srhlafen- Ohr- 
Kinnlinie bi!det die Greuze zwischen ventralen Fasern der spinalen 
Trigeminuswurzel an ihrem caudalen Pole und den Dorsalwurzeln des 
2. Cervikalsegments. wiihrend der dorsale Zipfel der V-Wurzel caudal 
die Schleimhaut hinterster Mundhbhlenabsehnitte zusammen mit dem 
\ ago-Glossopharyngeus innerviert und daneben. in den Burdaohsehen 
Strang ubergehend, das Centrum eiliospinale im 1. Dorsalsegment 
erreicht. In etwas winter frontal gelegenen Querschnitten der spinalen 
Quintuswurzel schiebt sich zwischen die ventralen fiir die laterale Ge- 
sichtsgegend bestimmten Aste und die dorsalen, die Mundschleimhaut 
zusammen mit dem Vagus, Glossopharyngeus und Intermedins inner- 
vierenden Fasern das Biindel fur die Oherkiefer-Nasengegend ventral, 
fur die Sensibilitat des Auges dorsal ein. Am frontalen Pole der 
spinalen Quintuswurzel beherrscht der dorsale Teil des Kernes Zungen- 
und Mundschleimhaut. dorsal iiberdaeht. vom Gesch mack-kerne des 
Trigeminus, der frontalen Fortsetzung des Solitarbiindelkerns, wiihrend 
der ventrale Abschnitt wahrscheinlich Aluskelsinnfasern Thr die Kan- 
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muskeln?) und andere propriozeptive fur die Kiefergelenke und 
-knochen orhalt. Medial liegen der dorsalen Halfte des spinalen 
Trigeminuswurzelkerns an: 1. ein durcligehendes Sagitfcalbundel fur die 
getrennt verlaufenden Bahuen des Augensympathicus, deren Liision 
Ptosis, Miosis und Enophtkalmus verursacht. Diese Bahnen kreuzen 
in frontalsten Bruckenebenen; 2. ferner 2 Felder fiir die Speichel- 
sekretion, davon ein caudales fur die Parotis, ein frontales fiir die 
Submaxillar- und Sublingualdriise (Kohnstamm, Kosaka und Yagita). 
Piesen Feldern ganz nalie liegen vermutlich Vasomotorenzentren und 
Sehweisssekretionszentren, in der ventralen Peripherie der Ala cinerea. 
Die spinale Quintuswurzel fiihrt in variabler Zalil Tastsinnfasern, die 
wahrsclieinlich weniger im Kern der Wurzel, als in lateralsten Hinter- 
strangkernen endigeu; ob sie auch in den ventralen Abschnitt des 
sensiblen Trigeminuskerns der Briicke eiustrahlen, steht noch dahin. 
Alle Teile des Kernes der spinalen Trigeminusvvurzel sind an der 
medio ventralen Kerngrenze wahrscheinlich durch die zentrifugal 
degenerierenden „Fibrae concomitantes“ von Brener und Marburg 
verbunden. 

Innerhalb der v i szeral sen si b 1 en Eudkernsaule besteht nacli 
van Gehuchten eine topische I)iU‘erenzierung in der Art, dass die 
caudalen VVurzelfasern sich ventral von den frontalen legen. Die 
Geschmacksfasern laufen wahrseheiulich getrennt von den Bahnen der 
iibrigvn vis/eralen Sensibilitat, die vielleieht im lateralen Teil der Ala 
cinema oder im Nucleus ])arasolitarius enden, der im librigen Asso- 
ziationsfasern fiihren soil. 

Das propriozeptive oder acusticolaterale System der Hirn- 
nerveu liisst sirh nur in Verbindung mit den aus deni Puekenmark 
stammeiiden Bahnen abhamleln. Erreieht doeh die gewaltige lliuter- 
strangfaserung erst in der Oblongata ihre Endkerne. Faseruug und 
Kerne folgen. wie Sie wissen. dem Kaliler-Flatauscheu Gesetze von 
der exzentrisehen Lagerung langster Balinen, in diesem Falle muss 
als Zentrum der medialc Band des llinterhorns angeselien werden. 
Die Sakraltasern. zu denen aucli die Blasen- und Mastdarm-Genital- 
leitung gelibrt, liegen und enden am meislen medial, die obersteu 
Cervikalfasern ganz lateral. Die topisehe 1 )iil’erenzierung von Fasern 
und Kerncn ist sieher eine viel feinere, als sie uns dureh die makro- 
skopisehe Gliederung in den Bn rdachsehon und Gollselien Kern ge- 
liiulig ist. Kli nisei ie Ertaimm gen maelien es wahrselieinlieh. dass 
innerhalb dieser Kerne fin; die verschiedeuen Absehnitte des Bumpfes 
und der Fxtreinitaien selbsiandige 'Teile abgesondert <iml, 1 hr Zu- 
sammenhang mit deni St rieklo*»rper kanu wolil gegen Eewnndowsky 
als gesichert gelten. Naeh der FrblVnung des Zentralkanals driingt 
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der spiuale Anteil der Vestibularisfascrung nebst Kern die Hinter- 
strangskernreste gegen die dorsale Kante der spinalen Trigeminus- 
wurzel. Ob der sich frontal anschliessende Hauptstamm dcs Vesti¬ 
bularis neben seinen Hauptendigungsstatten im Bechterewschen, 
Rollersehen, dreieckigen Kern auch noch im Deiterssehen Kern 
endigt, dariiber sind die Ansichten noch geteilt, ebenso iiber die 
Kleinhirnendigung des Vestibularis. Ich mochteden Deiterssehen Kern 
als Vestibulariskern anseheu, denu er geht kontinuierlich in die For¬ 
mation des Bechterewschen Kernes iiber. Dass er vorwiegend spinale 
Bahnen entsendet (K oh ns tarn m), will ich gern fur mbglich halten. ob- 
gleich klinische und anatomische Erfahrungen nicht gerade dat'iir 
sprechen. Neuere Untersuchungen von Winkler, Valeton, Lewyu. a. 
beweisen, dass Vestibularisfasern auch in Cochleariskernen eudigen. Sie 
sehen daraus, wie gross die Zersplitterung des Vestibularis gleich nach 
seinem Eiutritt in die Brucke ist. Ausserdem aber muss betout 
werden, dass, wie Held schon gefunden hat, direkte Wurzellasern des 
Vestibularis zu motorischen Kernen des Hirnstammes und Riicken- 
rnarkes gelangen, von denen die spinalen nach meinen Erfahrungen 
an Tauben hauptsachlich auf der gleichen Seite, die frontalen, zu den 
Augenmuskelkernen laufenden im wesentlichen gekreuzt liegen. Diese 
Tatsachen erhellen uns wenigstens notdiirftig das Dunkel, in dom sicli 
bisher noch die vestibularen Keaktionen der Augen, des Kopfes und 
Rumpfes befinden, wie sie von Baranv, Fwald, Bartels und anderen 
beschrieben wurden; vor allem erkliiren sie die Beobaehtung, dass 
die vestibularen Augenreaktionen nur danu ausf'allen kiiunen, veenn 
der Vestibularisstamm selbst oder seine Labyrinthausbrcitung getrofteu 
ist, dass sie aber fortbestehen, wenn auch teilweise modifiziert, sobald 
seine intrapontinen Endstatten 8itz der Liisiou sind. Beziehungi'n der 
Rollersehen Vlll-Wurzel zu den viszeralen Kernen sind wahrscheinlich 
die Basis fiir gastrische Stdrungeu bei Erkrankungen des Vestibularis 
und seines Endorgans. Ob auch der Nucleus intercalates Staderini 
dabei eine Rolle spielt, ist ganz hypotlietisch. Ein dem Vestibularis¬ 
stamm medial angelagertes Biindel aus der Oegend des gckreuzteu 
Deiterssehen Kernes, das zentrifugal loitet (Cajal, Lewandowsky), 
wird von Kohnstamm fiir den motorischen Anteil des Intermedins 
gehalten (Speiehelsekrctionsfasern der Submaxillaris). Dem Coch- 
learis und seinen Endkernen seien nur wenige Worte gewidmet. 
Eine DifFerenzierung seiner Fasern je nach der Ursprungsstatte aus 
der Schnecke oder je nach der Hbhe der Time hat sich bisher nicht 
durchffihren Lassen. Hauptendstatte der eieentlichen Oehbrfasern ist 
der ventrale Cochleariskern, wahrend das Tuberculnm acusticum gleich 
der oberen Olive mehr relhktorischen Zwecken ditmt. Wertvcdl i<t, 
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die Beobaelitung von Urbantschitsch, dass Lasionen des Cochlearis 
mebr als solche des Trigeminus Stbrungen der Schrift und der Sprache 
so wie Parese der Extremitaten auslbsen konnen — ein weiterer Be- 
weis fiir die enge Zusammengehorigkeit der Cochlearis- und Vestibu- 
larisfaserung mit dem propriozeptiven System. Frbschels konnte 
auch eine Abnalime des Hautgefuhls im ausseren Ohr bei Otosklerose 
und chronischer Mittelohreiterung, ferner eine rait der Horscharfe 
proportional zunehmende Storung des V ibrationsgefiihls bei Otosklerose 
nachweisen. 

Auch die zufuhrende Kleinhirnfaserung gehort. hierher, 
deren Lasiou Asynergie, masslose Bewegungen bei erhaltener Muskel- 
sinnemptindung und Adiadoehokinese hervorrufen kann. Die ventrale 
Spinocerebellarhahn, wahrscheinlich zum grbssten Teil dem gekreuzten 
Hinterhorn entspringend, soli nach Lewandowsky vorwiegend die 
caudalen Riickenmarksebenen mit dem Kleinhirn verbinden, die dorsale 
a us frontalen Teilen stammen. Bisher felilt es an ausreickender Be- 
stiitigung. Wiehtig ist die Abgabe von Kollateralen aus beiden 
spinoceivbellaivn Ziigen zum Seitenstrangkern und besonders die Ver- 
zweigung der dorsalen Flechsigscheu Balm in den Deitersschen 
Kernen (nach Probst und Collier-Buzzard). Wird dadurch doch 
ein Postulat von Baranv erliillt. dessen e« zur Erklarung der Xeben- 
erseheinungan bei der kalorischen Keaktion: Anderungen des Nystag¬ 
mus und der Fallrichtung je nach der Kopfstellung, bedurfte. falls er 
nicht das Kleinhirn selbst dafiir in Anspruch mdinien wollte. Ob das 
Fallen nach der ladiert.cn Seite bei bulbnren Apoplexien nur den 
vpiuocerebollaren Systemen zuzusehreiben ist odor ob dabei auch. wie 
es den Anscheiu hat, die* Olivenkleinhirnbahn initwirkt. bleibe dahin- 
gestellt. Naeli Francois und Jarjues bewirkt eine Liision dieser 
Olivenbahn neben dem fall nach der gleiehen Seite auch eine Ab- 
scln\iiclmng des glaichseitigen Kniarellexas. Sollt*» dabei nicht eher 
die zentrifugale Balm aus dem Deiterssehen K»*rn und aus den 
zentralen Kleinhirnkarncn. wie icli Sander und Marburg zustimme, 
anzuscdiuldigen sain? Bei diaser Gelegenhait mbclite icli auf eine von 
11 ol mas und S te w art antdeekte I Htferrnzierung dar zent ripetalen 
(Hivenkleinhirnbahn hinweisen, die spat<*r vialleielii kliniselie Bedeutung 
U'ewinnen wird. Sic haben gat'unden, dass madiale Teile der Olive mit 
madia lan Absahnit ten dar gekreuzten K Iain hi nil i amis phare in V er- 
bindung stelien. laterale mit lateralcn, dorsala mit dorsalen und veu- 
trale mit ventralan. Da es haute sahon als teststahend angeseheu 
werden kann. dass diose verschiadainm Teile dar Ilaniisplwiren auf ganz 
bestimmte Muskalgebiate dies .kbrpars dm* regulatorisahe und koordi- 
natorisehe Funktion ausiiben, so konnen Sia sich laiaht vorstallan, dass 
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auch die einzelnen Oliventeile nicht mehr als funktionell gleichwertig 
augeseken werden konnen. 

Der schon von Helweg angenommene Einflnss des mit der Olive 
verbundenen doppellaufigen Helweg-Bechterewschen Vorderseiten- 
strangbiindels auf die Vasomotoren ist bisher noch nicht allseitig 
anerkannt. 

Der Strickkorper mit seinen spinocerebellaren, olivocerebellaren 
cerebelloolivaren und bulbocerebellaren (van Gehuchten) Anteilen 
besitzt grossen Einflnss auf die Haltung und Bewegnng des Rumpfes, 
das beweisen die Rollbewegungen, "Wirbelsiiulenkriimmungen und 
Zwangslagen bei seiner Lasion, ebenso das Fallen nach der ladierten 
Seite. Die gleichzeitig beobachtete Blickparese nach derselben Seite 
und — bei Tieren — Vertikalstellung der Augen (das gleiche nach 
uuten innen, das gekreuzte nach oben aussen) ist wohl als vestibulare 
Reaktion infolge Alitverletzung der spinalen Vestibularisvvurzel zu 
deuten. Strickkorperliisionen konnen auch zu Abducensparesen und 
Ataxie der gleichen Seite fiihren. 

M. H.! Ausserordentlich befruchtend auf die Diffcrenzierung inner- 
halb der motorischen Kernsaulen in der Oblongata und Briicke 
haben die Resultate der Nissl-Farbung nach Zerstorung motorischer 
Wurzelfasern gewirkt. Eiue ganze Anzahl von deutschcn uud ausser- 
deutschen Forschern — es gibt wenig Lander, aus denen keiue der- 
artige Untersuchungen siammen — hat bier den von Nissl gebalinten 
Weg weiter verfolgt und ist dabei zu Ergebnissen gelangt, die zum 
Teil bereits durch klinische 'Erfahrungen bestatigt werden konnten. 
Ich zweifle nicht daran, dass die minutb.se Differenzierung inuerhalb 
der einzelnen Kerne in Zukunft fiir die Bestimmung der Lage des 
Krankheitsherdes in vielen Fallen ausschlaggebend scin wird. Aber 
auch jetzt schon kann dieser Faktor von Einflnss auf die topische 
Diagnostik sein. Es scheint nach den bisher vorliegenden Ergebnissen, 
als ob bei der Beziehung einzelner Zellgruppen innerlialb der moto- 
rischen Bulbarkerne, so wohl in der dorsalen viszeral-motorischeu wie 
in der ventralen somatiseh-motoriselien Kernsaule, zu bestinimten 
Mnskelgebieten reelit einfache, ich mbchte fast sagen, grobe Gesetz- 
miissigkeiten vorliegeu: erstens die Kegel, dass dorsale Muskeln von 
dorsalen Zellgruppen, vent-rale von ventralen versorgt werden, bei 
einzelnen Kernen (Hypoglossuskeru) sind auch laterale Muskeln mit 
laferalen, mediale mit medialen Zellhaufen verknupft, bei anderen 
wieder scheint die Nachbarschaft sensibler oder sensorischer Kerne 
einen bestimmenden Einflnss auf die gegenseitige Lage der motorischen 
Gruppen auszuhben. 

Der Hypoglossus bezieht seine de.scendierendcn Fasern walir- 
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scheinlich nicht aus dem Stillingscheu Kern, sondern aus deni 
Vorderhorn des obersten Ilalsinarks. Von den eigentlichen Zungen- 
muskeln haben die ventralen ihre Zentreu in ventralen Kernregionen 
(Hyoglossus lateral, Genioglossus medial), die dorsolateralen(Styloglossus 
und Palatoglossus) dorsolateral, die Wurzeln der Eigenmuskeln (Trans- 
versus, Verticalis) scheinen im dorsomedialen Quadranten zu ent- 
springen. Meiue Beobachtung, dass bei Liision lateralster Hypoglossus- 
vvurzeln und bei Zerstbrung ventrolateraler Hyoglossuskerngebiete 
eine ziemlich isolierte Lahmung des Hyoglossus eintreten kanu, 
sprieht fur die Kiehtigkeit der Xissl-Besultate und ihre klinisehe 
Bedeutung. Dass der riiumlich vom Xueleus arnbigurs vagi (lurch die 
Pyramiden- und Schleifeukreuzung gvtrennte Accessoriuskern ledig- 
lich den Trapezius und Sternocleidomastoideus innerviert, mit deni 
Recurrens aber nichts zu tun hat, muss ganz besonders hervorgehoben 
werden, weil Irrtumer in der topischen Diagnose von Bulbarliisionen 
nicht ausbleiben konnten. solange die Kehlkopfmuskiilatur ebenfalls 
in das Gebiet des spinalen Accessorius verwiesen wurde. van Ge- 
huohten und seine Schiiler lassen allerdings immer noch den 
Musculus thyreoarvtaenoideus vom Accessorius innerviert werden. 
K oh ns tain ni und Wolfstein unterscheiden einen lateralen Aecesso- 
riuskern im Seifeuhoru als sjunale Fortsetzung des Nucleus ambiguus 
von einem medialen, der spinalen Verliingerung des dorsalen Vagus- 
kerns. Staderini und Pieracini beschreiben einen Zu/ug zuni 
Accessoriuskern aus dem Burdachsclien Strang. 

Bevor wir in die Gliederung der motorischen \ agus-G 1 osso- 
pharyngeuskerne eintreten, mussen wir einen Bliek auf die Gesamt- 
heit ihrcr Wurzeln werfen, die sieh vereint mit dem spinalen Accessorius 
an der Seile der Oblongata von der Bruckengrenze bis zuni I. Cervikal- 
segment liinziehen. Nach Kreidl sehliesst- sich (ban caudaleu Biindel 
des ,,Accessorius spinalis^ I fur Trapezius und Sternocleidomastoideus) 
frontal ein „mittlen\s t * Vagusbiiudel Accessorius cerebralis sive vagi“) 
an. das die kehlkopfmu<keln, den Levator veli ]>;ilatini innerviert und 
Lyons her/heinrnende Fasern enthiilt. wfihrend das weiter frontal ge- 
legene ,,voroberste** \ agushundel den Falatoglossus, I ’alatopharyngeus, 
die Osophagusmuskulatur. den Musculus crieothyreoideus innerviert 
und atnmngsreguliereude Fasern fiihrt. Dann folgt der motoriscbe 
Glossopliaryngeus. -- Fs leuehtet ein. dass zirkumskripte Lasionen 
dieser Wurzeln aucli ganz eiuvnartige Auslallserselieinungen verur- 
saclien werd(‘n. Sit* bedmgen Krankheitstypen. die von Iran/bsisehen 
Porschern studiert und zuni grosser] JVil naeh dim n benannt 
worden sind. 

Dieser Wurzelgliedenmg entsprieht nun. zuni Teil wenigstens, 
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auch die Kerngliederung des Vagus. Uber die Trenuung eines vis- 
zeralen, die glatte Muskulatur innervierenden Vaguskerns von deni 
somatisch-motorischen f'Ur die quergestreifte Muskulatur ist eine Einigung 
bisher nicht erfolgt. denn van Gehucht.en und seine Schuler lassen 
iinmer noch den Kehlkopf aus dem dorsalen Kern innerviert werden. 
Die anderen Autorcn aber sind ziemlich alle der Ansicht, dass der dor- 
sale Kern, die Ala cinerea, die glatte Muskulatur innerviert, also naeh 
Kohnstamm den gemeinsamen motorischen Kern des Kopfsympathicus 
bildet. Ob, wie Hudovernig, Marinesco, Parhon und lvosaka 
fanden, am caudalen und ventralen Ende der Ala besonders der Plexus 
gastricus, am dorsofrontalen Ende der Plexus pulmonalis entspringt, 
oder ob die Lungenmuskeln, wie Kosaka und Yagita glauben, vollig 
dem Sympathicus unterstehen, ist nocli unentschieden. Der Hypo- 
glossuskern soil nach Ossipoff, Triconii-Allegra und Mingazziui 
ebeufalls an der Innervation motorischer Vagustasern teilnelnnen, ins- 
besondere das Gaumensegel versorgen. 

Viel gesicherter ist die Differenzierung des ventralen Yagus- 
kernes, des Nucleus ambiguus. Man kann ihn in eine laterale 
dem Seitenstrangkern genaherte Saule und in eine mediale teilen. In 
seinem caudalen Abschuitte ist er Ursprungskern des Recurrens und 
der Herzhemraungsfasern, in der Mitte innerviert er den weichen Gaumen 
und am frontalen Pole die quergestreiften Sehluml- und Speiserbhren- 
nuiskeln und den Musculus cricotliyreoideus (Marinesco, Kosaka) 
Meine klinischen Erfahrungen stimmen gut damit liberein, icli moclite 
auf Grund dieser Erfahrungen wenigstens beira Menschen den Kelil- 
kopfmuskelursprung vorwiegend in deu lateralen Teil des caudalen 
Abschnitts des Nucleus ambiguus verlegen, das Zentrum der Schluck- 
muskeln in den mediofrontalen. Das ist wichtig fur die Abgrenzung 
der Vertebralisthrombose von deni Verschlusse der Arteria cerebellaris 
posterior inferior: dort infolge frontaler und medialer Herdausbreitung 
dauernde Schlingliihmung, bier bei lateralcaudaler Beschrankung der 
Lasion vorubergehende Schliiekparesen neben der totalen Recunvns- 
lahmung. Dass die* VVurzeln des Nucleus ambiguus sicli naeh Kohn¬ 
stamm zwischen die sensiblen und viszeroniotorisclien einschieben, ist 
bereits erwahnt wordon, ebenso ihr Durehgang (lurch vent.rale Gebiete 
der spinalen Trigeminuswurze 1 nebst Kern. Der Nucleus ambiguus 
soil auch gekreuzte Vaguswurzeln entsenden (Blumenau und Kohn¬ 
stamm). Den motorischen Vagus will ich niclit verlassen. ohne daran 
zu erinnern, dass die hier dargelegte I bfh renzierunu' noeh lange niclit 
ausreicht, lira d(*r grossen Mannigfaltigkeit gerecht zu warden, dm da- 
vom Vagus beherrschte Gebiet kennzeichnet. 

Als motorischen Kern des Intermedins 1 Speirhelsekretums- 
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kern der Chorda tympani) muss man den ^Nucleus salivatorius supe- 
rior u von Kohnstamm betrachten, der, wie vorher erwahnt wurde, 
in der Facialishoke dem dorsalen Teile des spinalen Quintus wurzel- 
kernes medial anliegt. Er soil hauptsachlich gekreuzte Fasern ent- 
senden. 

Die kurze und breite Kernsaule des Facialis, die sich caudal dem 
Ambiguus anschliesst, ist in den letzten Jahren vielfach Gegenstand 
von Nissl-IJntersuchungen gewesen. Wir konnen jetzt wohl sagen, 
dass die ventralen Zellgruppen und die intermediiiren im wesentlichen 
den ventralen Facialis, die dorsalen den dorsalen Stirn-Augen-Facialis 
innervieren. Die intermediiiren Gruppen versorgen die Ohrmuskeln, 
die ventrolateralen Gruppen medial das Platysma, lateral (dem Kern 
des sensiblen Trigeminus geniihert!) den Buccolabialis inferior und 
superior (Yagita). Unsicher ist die Lage des Kerns fur die Tranen- 
sekretion: nach Bechterew soli er dorsal vom Hauptkern des 
Facialis liegen. Die Ergebuisse anderer Autoren weicben im einzelnen 
von dieser Einteilung ab, insbesondere lassen Parhon und Papinian 
auch die Oberlippe von der dorsalen Gruppe aus innervieren, Hudo¬ 
ve mig den Orbicularis oris und Zygomaticus superior. Klinische 
Erfahrungen scheiueu dafur zu sprechen, dass die der Respiration 
dienenden Gruppen fur die Nasentliigelmuskeln am weitesten caudal 
liegen, also dem bulbaren Atemzentrum am meisten genitbert sind. 
Wie weit Facialiswurzeln aus dem gekreuzten Kern entspringen, ins- 
besondere, ob die zum Stiru-Augenast gebenden Fasern gekreuzten 
Frs]>ruug besitzen, darliber gehen die Ansicliten sebr auseinander 
(Cajal, Lugaro, Marinesro, Bruce und Bary sind fur Kreuzung. 
van Gehuchten und Bischoff dagegen). Ich dart bier nicbt liner- 
wiilint lassen, dass Mingazzini nocb immer Mendels Ansiclit teilt, 
dass der obere Facialis vom Oculnmotoriuskern innerviert wird. 

Audi im Kaumuskelkern scbeint eine Ditferen/ierung nacb der 
lticbtung zu bestehen, dass der dorsale Temporalismuskel von dorsalen 
Gruppen des frontalen motoriseken Quint.uskernes innerviert wird, der 
ventrale Masseter von ventralen. die Pterygoidei von intermediaren, die 
dem Facialisgebiet gemiberten Musculi biventer und mylobyoideus von 
mediocaudalen Gruppen (Goldstein und Mine a). Die Funktion des 
mesencepbalen Trigeminuskerns, des mot(.»riseben Anteils des R.opbtbal- 
mieus trigemini isi nodi uanz nnbekannt. Icli balte ibn fiir einen 
Abkommling der tielsten Zellsdricbt des Tectum meseneepbali. John¬ 
ston iibertriigt ibm eine sensible Roll**. Widitig ist, dass iunerlialb 
dit uses Kernes eine Dillerenzierung staltlindet in der Weise. dass nur 
ein Teil direkte Beziebungen zum motnriseben Quintusaste besitzt, ein 
zweiter das Probstscbe Biindel wdt caudal warts liings der ventralen 
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Umgebung des gleichseitigen Ventrikelbodens hinabseudet, ein dritter, 
der Nucleus intratrigeminalis von Kohnstamm, als Ursprungskern 
ungekreuzter auf- und absteigender Bahnen angesehen werden muss. 
Nebenbei mochte ich hervorheben, dass ich unter den Erscbeinungen 
einer Lasion des motorischen land mesencephalon Quintuskernes eine 
Yerlagerung der Zungenbasis und des Keblkopfeingangs nach der 
gelahmten Seite bin gesehen babe. Dadurch vvird die Zunge beim 
Ausstrecken nach der gesunden Seite hin in der Diagonale ausweichen, 
das kann eine Pyramidenlahmung der Zunge vortiiuschen. Yom 
Trochlearis will ich nur erwahnen, dass der Kern eine ungekreuzte 
Wurzel entsenden soli, vom 0 culomotorius nur die Tatsache, dass die 
Meinungen uber die Innervation eiuzelner Muskeln noch weit ausein- 
ander gehen. Ob der Levator, wie mein Befund lehrt, vom caudalen 
Ende der Oculomotoriuskernsaule oder vom frontalen (Bernheimer) 
innerviert wird, ist noch nicht bestimmt. Die bulbaren und pontinen 
Ptosen konnen dafiir nicht -entscheidend sein, weil sie der Lasion 
des Augensvmpathicus entstammen. 

Der motorische Anteil des Acustico-lateral-Systems zer- 
fallt naturgemass in einen cerebello-motorischen und einen vestibulo- 
motorischen oder octavo-raotorischen. Der cerebellare geht. nicht von 
der Rinde, sondern von don Eigenkernen des Kleinhirns aus und 
erreicht die motorischen Koordinations- und Hirnuervenkerne des Mittel- 
hirns, der Brficke, der Oblongata und des Rfickenmarks auf dem Wege 
des gekreuzten Bindearius, des gekreuzten Hakenbiindels uud des 
Corpus juxtarestiforme. Liisionen dieser Bahnen, insbesondere des 
Bindearms, scheinen choreiforme Bewegungen und Intentionszittern zu 
verursachen. Wie weit sie den Tonus der Muskulatur beeinttussen, 
steht noch dahin. Die anderen Symptome unterscheiden sich nicht 
wesentlich von denen bei Yerletzung der hinteren Kleinhirnanne, 
wechseln aber die Seite. je nachdein der krankhafte Prozess vor oder 
nach der Kreuzung lokalisiert ist. Mingazzini und Polimanti 
haben neuerdings eine Ditferenzierung innerhalb des ungekreuzten 
Bindearmbiindels vorgenommen, indem sie nachwiesen, dass dorsale 
Abschnitte mit mediofront-alen Teilen der Kleinhirnhemispharen, mittlere 
mit lateralen, ventrale mit caudalen und niedialen Hemisphareuabschnitten 
in Yerbindung stelien. Wichtig ist eine direkte Yerbindung des Binde¬ 
arms mit dem gekreuzten Oculomotoriuskern (Klimotf, Wallenberg). 
Bei der Taube sind es ganz bestimmte Zellgrupj)en des Ill-Kerns, in 
die Bindearmfasern einstrahlen. \ or 12 Jahreu war ich geneigt. 
diese Gruppe als Ursprungskerne der Auf- und Abwiirtsbewegvr der 
Augen anzusehen. Wiire das richtig. dann batten wir eine anatomische 
Basis fur die cerebellareu Stbrunuen der vertikalen Augenl>ewegungen. 
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Bosser bekanntistdie Beziehung ties Vestibularis und seiner Kerne zu den 
Augenmuskeln, den Kopfdrehern und zur Rumpfmuskulatur. Beruht tloch 
die Bedeutung der vestibularen Untersuchungsmethouen auf dieser Tat- 
sache. Leider gehen, wie icli oben selion angedeutet babe, bisher unsere 
anatomischen Kenntnisse nielit immer parallel rnit den Beobachtungen 
vestibularer Reiz- und Lahmungserscheinungen. Bar any hat in der 
letzten Zeit wiederholt die selion von Neumann erwahnten Verande- 
rungen der vestibularen Reaktionen bei partiellen und totalen Labvrinth- 
zerstbrungen, bei Erkrankung ties Yestibularisstammes, seiner Kerne, 
ferner bei Affektion ties hinteren Liingsbundels. der supranuklcaren Zen- 
tren, ferner bei cerebellaren, cortikalen und subeortikalen Lasionen be- 
schrieben und eingehend die Different ialdiagnose des Ortes erlautert. an 
dem diese Yeranderungen zustande komraen. Wie gmss die praktische Yer- 
wertbarkeit der vestibularen Reaktionen ist, das wird mein Herr Korreferent 
Ihnen miner auseinandersetzen. Ieh kann an dieser Stelle nur sagen, 
dass alleiu selion die Albglichkeit, periphere Vestibularisliisionen von 
Erkrankungen der Kerne und ihrer Bahnen zu unterscheiden, den von 
Barany eiugefulirten resp. vorbesserten Methoden eine grosse Bedeu¬ 
tung siehert. Welelie anatomischen Grundlagen besitzen wir fiir diese 
Reaktionsersebeinungen, die zu recht zahlreichen und sicli zum Teil 
widerspreehenden Erkliirungen und sehematischen 1 )arstellungen Yer- 
anlassung gegeben haben? Ieh mbclite I linen mit aller Reserve und 
dem Vorbelialt. dass sie nielit ohne weiteres auf die Sanger und 
besonders auf den Mensrhen ubertragen werden diirfen. die Ergebnisse 
meiner l ntersuehungen an Tauben mitteilen, weil sie eine klare Eiu- 
sicht in den vestibularen Organismus gestatten. Mit den zahlreichen 
Resultaten von Cajal, Gramer, Fraser, Spitzer und anderen bei 
Saugern. auss(*rdem mil einenen Erfahrungen beim Mensclien zeigen 
sie viel l bereinstimmendes. 

Ausser den direkten vorlier heschriehenen Yestibularisfasorn zu 
den gekreuzten Augenmuskelkernen, zu beiden Yorderstriingen und 
dem glrichseitigen Seitenstrang gibt es bei der Taube Fasern aus den 
Vestibulariskernen zur gleiehseit igen Yord erst rang peripheric, ferner 
aus dem Dei t ers - Be<• h tere wselien Kern zu Gekreuzten dorso- 
medialen Zellifruppen des ] lypoglossuskerns und \ orderhorns. zu 
gleiehseitigm yen t ro niediah*n ZelluTiippen ehenlalls 1 in Hypoglnssus- 
kern und Yorderhorn. ferner zu laterah-n Teilen dies gbdcliseitiiren 
Abdurenskerns, dorsn-medialen Gnippen dr> gleirliseitigmi Oeulomoto- 
riuskerns. /u eiiter nn-dialen Z» Ilgruppe des gekreuzten Abdueenskerns. 
zum Gekreuzten Troebleariskeiai, zu dnrsolateralen Gnippen des Ge¬ 
kreuzten Oeulnniotnriuskems endlieh aueli zum Kern des hinteivn 
Liingsbiindels und zur Gekreuzten Wand des r Fubei* emereiim. Eine 
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wichtige Gesetzruiissigkeit betrifft die gegenseitige Luge dieser Bahnen 
inuerhalb des hinteren Liiugsbundels. Wie irn Tractus opticus liegen 
die gekreuzten Fasern medial von den ungekreuzteu. Lateral Iegen 
sich gleichseitig bleibende zontrifugale Elemente aus deiu Kern des 
hinteren Langsbiindels und aus der caudalen Mittelhirngrenze an, ganz 
lateral endlich verlaufen die Fasern, welche dem gekreuzten Kern der 
hinteren Kommissur entspringen. Damit ist in der Gegend frontal 
vom Abducenskern eine Vierteiluug des hinteren Langsbiindels gegeben 
die topographisch spiiter vielleicht von Wert sein kann, falls es sich 
herausstellen sollte, dass den beiden lateralen Vierteln die optisch 
reflektorischen Seitwartsbewcgungen der Augen und die ausgleichende 
schnelle Komponento des vestibularen Nystagmus eutsprechen, dass 
dagegen die medialen zwei Viertel die eigentlich vestibularen Bewe- 
gungen, die langsame Komponente des Nystagmus beherrschen. Bei 
Siiugern sollen iibrigens nach Kohnstamm die Augenfasern des 
Vestibularis vorwiegend dem Bechterewsehen Kern enistammen. 
die vestibulospinalen melir dem Deiterssehen Kern. Wie weit die 
Willkiirbewegung der Augen. dureli die hinteren Liingsbiindel geleitet 
wird, steht nocli dahiu. Klinische Beobaiditungen von willkurlichen 
Blickliihmungen bei erhaltener vestitudarer. optiseher und akustiseher 
Keaktiou und umgekehrt lassen darauf schliessen, dass neben dem 
hinteren Liingsbiindel auch cortieo-tegmentale und cort.ico-tectalo 
Bahnen zu den Augenmuskelu fiihren. vielleicht 7 . 11 m Teil auf dem 
w ege durch den Hirnsehenkelfuss. 

Die eben beschriebenen Einriehtungen erkliiren nn^'/wun^en eine 
gekreuzte Deviation der Augen naeli Lasionen der Vest ibulariskerne, 
mit Vorwiegen der gleieiiseitigen Interniiswirkung. vorubergehend, 
haufig dnroll Nystagmus nach der Lasionsseite kompliziert, solange 
die Kerne selbst vorwiegend Sitz der Zerstbrung sind, etwas Linger 
andauernd, aber niclit bleibend und mit totaler bleibender Abducens- 
lahinung verbumleu, worn der Abducenskern getrotfen ist, Fortfall des 
raschen kalorisclien Nystagmus bei lateralen Lasionen des hinteren 
Langsbiindels; des langsamen bei vorwiegemler Beteiligung seiner me¬ 
dialen Hiilfte, in diesem Falle aucli daucrmle Blickliilmiuug nach der 
gleichen Seite; Forttall des optischen Nystagmus und der optiscben 
Rellexbewegungen nach der Lasionsseite bei Aflektionen des caudalen 
Mittelhirns in der Niilie des hinteren L;ingAiiindeN t oft mit. oft ohne 
Erhaltung der \\ illkiirbewegung; vertikale Blirklahmungen bei Uncle¬ 
ar m- und Kleinhirnatfektionen nalie der caudalen Mittelhirngrenze, 
gleichseitige Abdueenslabmung ohne vorubergebemlen oder dauernden 
Nystagmus, ohne Internusparese des gekreu/.teu Auges naeli \\ ur/.-d- 
liisionen des 6. Nerven namentlieb in del’ vent raleu Bruckenrtage oder 
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an der Basis, endlich doppelseitige Blicklahmung bei Zerstorung beider 
hinterer Langsbiindel. Ich kann an dieser Stelle nicht auf die zahl- 
reichen Modifikationen und Abweichungen von diesen rein theoretisck 
konstruierten Krankheitsbildern eingehen, Kollege Marburg wird Ihnen 
darliber mehr berichten. Hoffentlich bringt die Zukunft auch dafiir 
die anatomischen Grundlagen. Aber auch heute schon sind wir in 
dieser Beziekung nicht ohne Aussichteu. Denn wir diirfen das 
acustico-laterale System nicht verlassen, ohne einer Einrichtung zu ge- 
denken, die es vom somatischen und viszeralen unterscheidet, ich meine 
das gewaltige Kommissurensystem zwischen den beiderseitigen gleich- 
namigen Anteilen. Da gibt es Kommissuren der Vestibulariskerne, 
liber deren Ausdehnung sich nur der einen Begriff machen kann, der 
viele Marchidegenerationen bei hbheren und niederen Vert-ebraten 
nach Liisionen der Kerne oder ihrer Homologa gesehen hat. Da sind 
ferner die Kommissuren des Kleinhirns, unter denen ich auf die lange 
hufoisenformige Kommissur zwischen den phylogenetisch alten Flocculi 
(dem lateralsten palaeocerebellaren Kleinhirnanteil Edingers) aufmerk- 
sam machen will. 

XJber die Funktion des Kleinhirns selbst an dieser Stelle etwas 
zu sagen, eriibrigt sich. Wir stimmen wohl alle mit der von Lewan* 
dowsky gegebenen Definition iiberein, nach der das Kleinhirn „den 
Tonus und die Koordination der gesamten Muskulatur reguliertK „eine 
zweckmassige Abstufung und liegulierung der Bewegungen nach 
Starke, Schnelligkeit, Dauer und Beihenfolge“ bewirkt. Ob es „ein 
unbewusstes Organ der zentripetalen oder sensorischen Koordination — 
des Muskelsinns im engeren Sinne bildet“, darliber lasst sich streiten. 

Die cortico-pontino-cerebellare, iibrigeus doppollaufige Balm des 
Hinuschenkelfusses und Briickenarms biDiet die anatomische Grumilage 
fur das Zustandekommen der von Lewandowsky und anderen gefor- 
derten eerebellaren Komponente, die sich bei jeder Willkurbewegung 
deni cortikalen Grosshirnanteil zugesellt. 

Die cerebe 11 ofuga 1 en Fasern enden zum grbssten Teil nicht in 
motorischen Hirnnervenkernen, sondern in mesencephalen, ponfinen, bul- 
biiren und spinalen Koord inationsk e rn o n. Damit gelangen wir in 
das schwierige und dunkle Gebiet der Koordinationskerne und ihrer 
V erbind mi gen. \\ ir ken mm durcli G u d d en. B ee h t: e re \v, Cn j al. 
Kohn stain in und viele andere die Ifaphekerne. die medialen, die la- 
teralen, die ventraKn und dorsalen Kerm* der Korinatio reticularis selir 
gut, wir wissen terrier (lurch Cajal und Kohnstamm. dass es neben 
d( i u gross/adligen nmi o rise lien Koordinat lonskernen, die teils als 
Schaltstationen zwischen die I > yramidenbalm und die Bulbiirkerne ein- 
gelagert sind. teds als relariv selbstiindige Kegulations/.eniren kompli- 
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zierter Bewegungskomplexe auftreten, auch mittelzellige Kerne der 
Formatio reticularis gibt, die fur sekundare sensible Bahnen wahr- 
scheinlich gekreuzte und ungekreuzte Endstatten bilden und zugleich 
selbst tertiare sensible Bahnen zu frontalen Hirnteilen senden. Den 
motorischen Koordinationskernen ist bi9 vor kurzem eine grosse Last 
von komplizierten und lebenswichtigen Handlungen aufgepackt worden, 
man hat den Nucleus funiculi teretis dorsal vom Frontalpole des Hypo- 
glossuskerns als Harnsekretionszentrum, seinen caudalen Pol als Dia- 
beteszentrum, den dorso-lateralen Kern der Formatio reticularis bulbi, 
der dem Nucleus triangularis octavi ventral benachbart ist, als vaso- 
motorisches, Sckweiss- und Speichelsekretionszentrum, den medialen 
Kern lateral von frontalsten Hypoglossuswurzeln als bulbares Atern- 
zentrum, die Ubergangsstelle des Nucleus ambiguus in den Facialis- 
kern als bulbares Stimmzentrnm, die ventral von der Ala cinerea ge- 
legenen Zellhaufen bald als Magensaft- und Paukreaszentrum, bald als 
Regulator der Herzbewogung angesehen. Man hat eigene Brech-, 
Husten-, Nies-, Giihncentra konstruiert. Krampf'centra und Tempera- 
turregulationscentra sollen in der Briieke, Kauzentra in der Substantia 
nigra enthalten sein. Neuerdings aber hat man erkannt, dass min- 
destens ein grosser Teil dieser Zentren innerhalb der motorischen Hirn- 
nervenkerne selbst zu suchen ist. Wenn mehrere Kerne wie bei der 
Respiration in Frage kommen. so bildet der eine, in diesem Fall der 
Vaguskern, die Rolle eines primus inter pares, der die Folge der not- 
wendigen Bewegungen ordnet. Die bulbospinalen Atmungswege siud 
ja bekanntlich von Rothmann so eingehend studiert worden, dass 
wir iiber ihren Verlauf nach den spinalen Kernen gut unterrichtet sind. 
Ob die zu den Phrenicuskernen absteigende Balm innerhalb des Fas¬ 
ciculus Thomasi verlauft, wie Lew andowsky vermutet, muss dahin- 
gestellt bleiben. Jedenfalls scheint im Grnndbiindel des Vorder- 
seitenstrangs die Leitung zum Zwerchfell medial von der zu den lnter- 
eostalmuskeln zu liegen und ausgedehnte Kreuzungsmoglichkeit bei 
Aussclialtung des einen Phrenicus zu besitzen. 

Die Rolle der Koordinationskerne und ilirer Bahnen bei der Orts- 
feststelluug bulbiirer und pontiner Krankheitslierde i>t keine all/.ugrosse. 

Auf mehr gesichertem Boden steheu wir bei der Yerfolgung der 
zeutralen sensiblen und motorischen Bahnen: 

Wahrend Long noch ISO!) glaubte, dass alle Emptindunoen durch 
die graue Substauz geleitet worden und dass es keine zeutralen sen¬ 
siblen Bahnen gibt. haben klinisehe lintersuehungen im Yereiu mil 
anatomischen Resultateu es wahrseheinlieh gemaeht. dass l'iir die ver- 
schiedenen Eniptinduiigs^pialitaten versehiedene Balmen exi^tieren. die 
einen ganz bestimmten \ erlauf besitzen und sick gegenseii ig nach can/. 
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festen Gesetzen ordnen. lch will gern zugeben, dass reclit viel Hypo- 
thetisches bei dieser Festlegung einzelner sensibler Wege mit unter- 
liiuft, dass wir ferner darauf gefasst sein miissen, diese Hypothesen 
gegen bessere zu vertauschen, einstweilcn aber sind wir genotigt sie 
beizubehalten, deun sie tragen neben der Differenzierung innerhalb der 
Hirnnervenkerne in erster lieihe dazu bei, uns die topische Diagnostik 
in Bulbus und Pons zu erleichtern. 

Im Gowersschen Strang laufen medial von der ventralen 
Spinocerebellarbahn die von Edinger entdeekten, von Lewandowsky 
bisher uicht anerkannteu Fasern des soiuatisch-sensiblen Tractus spino- 
teetalis und spino-thalamicus aus dem gekreuzten Ilinterhorn, insbeson- 
dere Temperatur- und Schmerzsinnsbahneu, weniger Anteile der Tastbalm 
enthaltend. 1 ) Von den Temperatursinnsfasern vereinigt sieh namentlich 
die Kaltebabn mit der Schmerzbahn, wahrend die Warmebalm und 
ein Teil der Tastbalm geschutzter (vielleicbt dem Vorderseitenstrang 
genahert?) zu liegen selieint. Penn es fallt mit dem Schmerzsinn in 
der Kegel derKaltesinn aus, wahrend die Wanneemplindung oft mit deni 
Tastsinn erhalten bleibt. Solelie dissoziierten Temperatursinnhypasthe- 
sien sind seit Striimpells und meinen eigenen Beobaehtungen mehr- 
faeh beschrieben worden, zuletzt eingehender von Miiller. Diese gauze 
Balm kreuzt im Kuekenmark segment.weise und folgt dem Gesetz von 
der exzentrisehen Lagerung lringster Balmen, man wird daber im Hals- 
mark an der Peripherie die Temperatur- und Schmerzsinnesbahn fur die 
gekreuzten Unterextremitaten, weiter medial die liir die Oberextremitateu 
antrefhm, natiirlieh nielit streng getrennl und mit grossen individuellen 
Ditferenzen. Beide Anteile, in der Oblongata reclit betriichtlieh ge- 
liahert, bleiben stets relativ getrennt von der gekreuzten Balm fur 
Seliulter-, Hals- und oberste Kmstliaut. die dem *2.-4. (Vrvikalseg- 
ment entstammt. denn diese wird dureli die Pvramiden- und Schleifen- 
kreuzung gezwungen in medialer Luge bis zur Erbifnung des Zentral- 
kanals zu verbleiben. Erst dann ri’iekt sie seitwarts und schliesst 
sieh allmablieli den andcren medial warts an, kann aber, wie ich 
nachweisen konnte. noeli in der Kriicke isoliert getrollen werden. Im 
frontalen Teil der Brucke riiekt sie dnrso-medialwarts und bildet 
dort und im Mittelhirn dm Iaterale 1 laubenhalm Spitzers. llir 
seliliesst sieh im Kulbus der funkl lonell glcieli weri iu’e dorsale Teil der 
S'*kundarcn Trigerninusbalm we it d manned ialw arts an, in eaiulalen 
Oblongataebeiien last ledmlieh Sehlabm-Srirnfasmui entbaltcml, erst von 
der eaudalen Briickengrenze ab aucli sekundare Balmen der ubrigen 

1 ■ Klinis • Iu‘ Krf.i .limn_>ei Irhivn, d;m- ilium aie-li mkmid:ire vasomotori- 
s (*1k‘ und sckretori-ciit* Kleinmk* 1 m0■ 111 is<■ 1 1 1 -ind. 
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Gesichtsteile und der Mundhohle fiihrend. Aus ihrer relativ ge- 
schiitzten dorso-medialen Lage, im kaudalen Bulbus die Hypoglossus- 
wurzeln bei ihrem Austritt aus dem Kern umgehend, riickt die sekun- 
dare Quintusbahn in der Hohe des Facialisaustritts an die mediale 
Grenze des absteigenden Facialisschenkels lieran und liegt an der 
frontalen Briickeugrenze dem Bindearm medial an. 

Diese Bahnen unterscbeiden sich alle dadurch von den sekundiiren 
propriozeptiven Systemen, dass die Zahl ihrer Fasern frontalwarts ra- 
pide abnimmt, so dass in frontalen Briickeuebenen oft nur noch spar- 
liche Reste vorhandeu sind. Dabei zeigt sich gerade hier der Einfluss 
der Individuality, denn in den beiden Fallen, die ich dank der Liebens- 
wiirdigkeit der Herren Meyer und Goldstein auf Marchiserien ver- 
folgen konnte, verhielt sicb die dorsale Quintusbahn ganz verschieden: 
in dem einen Falle waren ihre Degenerationen bis zur Mittelhirn- 
grenze zu verfolgeu, im anderen verloren sie sich bis auf sparliche 
Reste bereits in der Hbhe des Quintuseiutritts. Weigert praparate 
des von mir beobacbteten Falles von Embolie der hinteren Kleinhirn- 
arterie zeigten andererseits noch bis in das Mittelhirn hinein eine 
entsprechende Faserlucke. 

Solche individuellen Schvvankungen verlieren ihre Besonderbeit, 
sobald wir der Anuahme Longs, Cajals und Kobnstamms 
folgen, dass Kerne der Formatio reticularis als rezeptorische Zen- 
tren in die Bahnen eingelagert sind. Hier endet ein Teil der sekun- 
diiren Fasern und hier beginnt eine tertiare Bahn. Zalil, Lage und 
Grbsse dieser Zentren uud das Verhaltnis der in ihnen versehwinden- 
den Fasern zu den iibrigen schwankt wahrscheinlich in relativ weiten 
Grenzen. 

In erhohtem MaBe gilt diese Regel der Faserreduktion fiir die 
sekundare Balm der viszeralen Seiisibilitat. Dass sehon aus 
dem Rlickenrnark eine derartige gekreuzte Balm nalie dem Gowers- 
schen Biindel aufsteigt und im Bulbus eine Verstarkung ertahrt, hat 
neuerdings Kohnstamm vermutet. Im Bulbus und I’ons muss sie 
dorsal der sekundaren Trigeminusbahn genaliert sein und aueh vaso- 
motorische, sekretorische und gustaiorisehe Fasern fiihren. Lateral 
von der mesencephalon Quirituswurzel limit ein von Economo uud 
Karpins bei Alien besohriebenes kleiufaseriges Biindel vom Mittel¬ 
hirn her direkt, und ungekreuzt, zum Dorsalpole des seusibleu Quintns- 
kerns und zum Kern des Solitarbundels. Im Mittelhirn erst soil es 
kreuzen. An der frontalen Bruekengrenze liegt es im Areal der 
Hbselschen sekundiiren Trigeminusbahu. Ob es (due zenlrale Ge- 
sehmacksbahn darstellt, ist unsicher, da Ilerde in dieser (iegend L r <*- 
kreuzten Geschrnaeksverlust verursaehen. A Imlielie I V'jvnrrationen 
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habe ich bei Kaninclien nach Zerstorung des dorsalen scnsiblen 
Trigeminuskerns erhalten. 

Im Gegensatz zur successiven Kreuzung dor somatisch-sensiblen 
Fasern erfolgt der Ubergang der propriozeptiven Tiefensensibilitat 
und eines erheblichen Anteils des Tastsinns aus den Hinterstrang- 
kernen zur gekrcnzten Olivenzwischenschicht in grossen Mengen, 
caudal und medial aus den Gollschen Kernen, lateral und fron¬ 
tal aus den Burdachscheu. Die fur die Hand bestimmten Fibrae 
arcuatae internae liegen lateral von donen ffir Rumpf und Unter- 
extremitat, medial von donen fur die Hals-Arm-Schultorfasern. Si<- 
durcbqueren anschoinend don Nucleus ambiguus. Ganz medial 
raussen wir die aus unteren Sakralsegmenten stammenden. Blase, 
Mastdarm und Genitalien innervierenden suehen. Den Kern der s]>i- 
nalen Quintuswurzel durchsetzen ganz medial die Faseru fill* den 
Hals und die Schulter. Als Folge der naliezu gleichzeitigen Kreu¬ 
zung ergibt sich die eigentiimliche Lagerung der gekreuzteu Fasevn. 
von denen am moisten dorsal, dem liintereu Laugsbundel und dem 
pradorsalen Biindel benachbart vermutlich die Blasen-, Mastdarm- 
Genitalbahn liegt, es folgt ventral die Unterextremitaten- und schliess- 
lich, der Pjramide aufliegend, die Oberextreraitiitenbahn. Das gauze 
Feld ist dureli die Oliven, durch die Hypoglossuswurzelu und 
mediale Koordinationskerne von der lateralen Oblongatabiilfte scharf 
abgegrenzt. durch ausgezeicbnete Eruahrungsverhaltnisse auch giinstiger 
wie jene gestellt. Mit dem Vorschwindeu der Olive wird das Dreieck 
dor Olivonzwisehenschicht in dor Briicko thicker und nirnmt schliess- 
licli die wagcrechte Form der medialen Schleile an. Wahrscheinlich 
leitet ihr medialster Absclinitt die Tiefensensibilitat unlerer Sakral- 
segmonte, der mittlere, ist \sohl mit dor unteren, der laterale mit der 
oberen Kxtremitat verbuuden. Dariiber wurde bislier cine Einigung 
uoeli niolit erzielt. Tatsache abor ist die Annahcrung der medialen 
Scbleife an die Keste des Gowersschen Biiudels. Daraus folgt, (lass, 
walirend in der Oblonga*a cine soliarfo Trennung der Oberiliichen- 
sensibilitiit. von der Tiefensensibilitat dor gekreuzteu Kbrperhiilfte 
durch die untere Olive bestoht, in der Briicko beide Sinnescjnalitateu 
naho bid cinander geleitet wevden, also auch (lurch oineii gemeinsamen 
Hel d getrott’en worden kiinnon. Frontal vom Quint useini ritt legt sich 
der medialen Schleile in ihrer medialen Ilalfte Spitzers ,,ventrales 
Haubenbiindel“ (= Lewando wsk vs ./rrigeminussehleile 1 ' gegeu Hat- 
schek) dorsal auf. Sie stammt aus dem ventralen Bole des gekreuzten 
sensiblen Quintuskerns und kann wohl, wie ich Lewandowsky zu- 
stinnne. als das trigeminale Analo”ou der medialen Schloife vielleicht 
auch in Bezug auf die Funktion bezoichnot worden. Es ist daher 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Viorte Jahresversamndung der Gesellschait Deutseber Nerveniirzte. 35 


nicht verwunderlich, dass frontale Briickenlasionen alio Sinnesquali- 
tiiten auch im Gesiclit treffen konnen. 

Die cerebellofugale Grosshirnverbindung des Kleinhirns 
gesckiehfc bekanntlich vorwiegend auf dera Wege durch die Thalamus- 
endigung des Bindearms. Sie wisseo aus dem Benedictschen Sym- 
ptomenkomplex, dass die Lasion der vereinigten ruedialen Schleife and 
des gekreuzten Bindearms choreatische nnd athetotische Bewegungeu 
neben Intentionszittern auslbst. Da Nystagmus und Verschvvinden der 
Bauchreflexe ebenfalls dabei vorkommt, so kaun das Bild der multiplen 
Sklerose vorgetauscht werden. Die Funktion des Bruckenarmes wird 
uns bei den cortikofugalen Systemen beschaftigen. 

Vom Nervus octavus kennen wir anatomisch nur eine cerebro- 
petale Gehbrsbahn, wahrend die theoretisch sicher zu fordernde 
vestibulare Grosshirnbahn bisher nur vermutet werden konnte. 
Sie erreichfc vielleicht auf dem Wege durch die hinteren Langsbiindel 
•lie Kerne der hinteren Kommissur und des Langsbiindels und von da 
ausgehende metathalamo-cortikale Balmen die Hirnrinde (im Schlafen- 
lappen?). 

Die zentralen Cochlearisfasern scblagen bekanntlich von iliren 
bulbaren Ursprungskernen aus 3 verschiedene Wege zur gekreuzten 
lateralen Schleife ein: den ventralen iiber die Trapezbahn mit ihren 
Internodien, den intermediiiren von Held iiber den spinalen Quintus- 
wurzelkern und die oberen Oliven und den dorsalen iiber das Tuber- 
culum acusticura und die Striae acusticae. Wenn auch die dorsalen 
Systeme durch ihre direkten und indirekten Verbindungen mit dem 
Abducenskern und den Kernen der Formatio reticularis zum grossen 
Teil als Reflexfasern und besonders als Wege fiir die reHcktorische 
Blickvvendung nacli der Schallseite hin anzusehen sind, so ist doch 
eine partielle Klangempfindungsleitung auch auf diesen Balmen wahr- 
scheinlich. So wird der fiir die topische Diagnostik selir wertvolle 
Umstand erklarlich, dass nur die Lasion des extrapontinon Coclilearis 
Taubheit verursacht, wiihrend bei Erkrankung der zentralen Systeme 
lediglich partielle Hbrstorungen entstehen. Ob es Beziehungen gibt 
zvvischen dem Ausfall bestimmter Tone und der Liision dorsaler, iuter- 
mediiirer oder ventraler Trapezfasern. das liisst sicb auf Grand des 
heute vorliegenden Materials uicht mit Sicherheit beautworten; un- 
moglich ware es nicht. Briickenlierde bis zum Eintritt des Quintus 
machen noch gleichseitige Ilordefektc, solclie am frontalen Bruckeu- 
ende partielle Taubheit auf der gekreuzten Seite und zwar bier winder 
in etwas hoherem MaCe, weil alle drei zentralen Systeme sieli bis zu 
einem gewissen Grade winder vereinigen. 

Uber die Differeuzierung innerhalb der cort ico-fugalen System e, 
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insbesondere der Briicken- und Pyramidenbahn. gehen die Ansichten 
noch weit auseinander. 

Das cerebro-cerebellare System der frontalen Briickenbalm 
endet nach Kami in ventrofrontalen Briickenkernen, das der occipito- 
temporalen in dorsocaudalen Kernen, wahrend Spitzer-Karplus uin- 
gekebrt die Occipitotemporalbahn bereits im 3. Viertel der Briicke 
(vom Frontalende aus) enden lassen, die Frontalbahn dagegen erst im 
letzten. Die fnnktionelle Bedeutung des ganzen Briickenarmes sowie 
der Marchisehen Briicken-Haubenbahnen und ponto-spinalen Systeme 
sind noch unklar. Wir wissen, dass Wirbelsaulenkrummung und 
Kollung um die Langsaxe nach der gleichen Seite, Tiefstand des 
gleichseitigen, Hochstand des gekreuzten Anges namentlich bei Tieren 
als Folgen einer Bruckenartndurchschneidung auftreten, dass Erkrau- 
kungen des Briickenarmes bei Menschen dysarthrische und urogenitale 
Storungen verursachen kbnneii, dass durch Lasionen im Fuss der 
Briicke ferner Temperatursteigerungen und rnsche Atrophien der 
Muskulatur bedingt werden, dass endlich plbtzliche Unterbrechungen 
seiner Fasern und Kerne Krampfe auslbsen kbnnen, die nach Luce 
sich von den genuinen epilcptischen durch geringere lutensitat und 
grbssere Beteiligung des Kumpfes bei geringerer Teilnahme der Extre- 
mitaton unterscheiden sullen. Eine L< Utilisation dieser Storungen 
iunerhalb des Bnickenfusses und der Bruckenaruie ist zur Zeit noch 
uLimbglich. Die Krampfe werden von einigen Autoren auf eine Quin- 
tusreizung zuriickgefQlirt. .Jedenfalls ist die Briicke nieht Sitz eines 
spezilischen Krampfzeutrums; jeder Teil des Hirnstammes kann krampf- 
auslbsend wirkeu. 

Aueb die Frage naeh dm* gegenseitigen Lage der fiir tiit? einzelnen 
Muskelgebirte bestinimten Py ramiden balinen win! von verschiedeuen 
Autoren verseliieden beantwortet. Sicher spielen bei den sich wider- 
spivehenden Ergebnissen an eh individuelle 1 dlferenzen eine grosse 
Jinlle. Dass die Vorderstrangpvramidenbahn oberlialb der Kreuznng 
im lateralen Winkel der Oblongatapyramide liegt (J a kobsohn), wild 
ziemlich alhjymein anerkaimt. Sie ist na«di Uoehe mil heiden Vorder- 
hbrnern verbumlen, soil beim Hund Beine und Scliwanz innervieren 
(Sioddart), wahrend I!eeli 1 erc w ilir die 1 Innervation des Platysma, 
der llalsmuskeln und der seiilielien liumpfbeuger iibertriigt. Unent- 
liicdm ist noch die Frage. ob die Beinpvramide lateral von der 
Arnipvramide liegt nnd erst caudal von i 1 1 r kreu/.j. so dass eine Lasion 
in der llbhe der milileren Pyraimdenkreuzunijr den gleiclise.itigeu Arm 
und das gekreuzte Bein liilmien w inale. Klmisebe und anatomische 
Beobacbt.ungen spreehen da fin*. Strolimeyer h'i-st Arm- und Bein- 
pyramiden bis in die Oblonu'aia hineiu. Thiele mir bis zur Briicke 
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getrennt verlaufen, with rend nach Hoche, Melius und Bikeles be- 
reits ira Hirnschenkol eine Mischung aller Areale stattfindet. Die 
Pyramidenfasern der inotorisclien Hirnnerven ziehen nach Hoche, 
Amabilino, Bechterevv und Probst in folgender Weise zu den 
Kernen resp. in deren’Nahe: in einem gleichseitigen lateralen Pyra- 
midenbiindel, in der lateralen „accessorischen“ Schleife — nach Hoche 
bekanntlich eine Verbindung zwischen motorischen Sprachzentren und 
bulbaren Sprachkernen —, die gekreuzten im dorsomedialen Anteil 
der Pyramiden und in der Fussschleife. Kosaka will die accessorische 
Schleife nicht als motorische Hirnnervenbahn anerkennen. Sand 
glaubt, dass alle Hirnnervenkerne ihre Pyramidenfasern aus dem 
Pyramidenbiindel selbst beziehen und Simpson leugnet iiberhaupt die 
Kxistenz bulbarer Pyramidenfasern. Nach ihm findet lediglich in der 
Briicke die von Cajal nachgewiesene Verzweigung von Pyramidenfasern 
statt, In der Ansicht, dass die meisten motorischen Hirnnervenkerne 
ilire Pyramidenfasern nur (lurch Vermittelung benachbarter Teile der 
Formatio reticularis erhalten, stimme ich mit Kosaka. Lewandowsky 
und Bumke iiberein. Nur der Hypoglossuskern scheint direkt ver- 
sorgt- zu werden. 

M. H.! Nach Liisionen der Pyramidenbahn findet ein gewisser 
Ausgleich der Bewegungsstorungen statt, worm die Mbglichkeit der 
Bildung anderer Wege besteht. anf denen ein Toil der Willkiirbe- 
wegumren winder zustande kommen kann. Dieser Wesr. bei Tieren 
weit wiehtiger und besser ausgebildet als beim Mensehen, ist der 
cortieo-thalamo-tegmentale zu den inotorisclien Bulbar- und Spinal- 
nervenkernen. Abgesehen vom Thalamus kornrnt als wiehtigste 
Station dieser ext rap yrum idalen Wege in Betracht: der rote 
Ilaubenkern, dessen caudales ..Riesrngitter" dem gekreuzten Monakow- 
srhen Traetus rubrospinalis den Ursprung gild. Dieses Biindel li^gf 
im Bulbus und Pons ventral von der spinalen Qiiintuswurzel, erhalt 
einen wiehtigen Bruckenzuwaehs (Probst) und niibert sieh im Hals- 
mark der ventralen (irenze des Pyramidenseitenstranges. Seine Funk- 
tion ist noch nicbt geniigend erforsrht. dlirfte aber wie dir drr 
Pyramidenfasern eher tune Regulierung und Hnumung der Kellex- 
bewegungen als eine tonusverstarkende sein. Dann miisste seine Zer- 
stbrung Reflexsteigerung bedingen. Dieser kann innerlialb des Bulbus 
durch eine gleichzeitige Lasion der ventral ganz in der Niilie »jy- 
legenen vestibulospinalrn und eerebellospiiialen Balm das i ilrirh- 
gewicht gehalten werden, da diese, wie vorliin rrwalmt, eine Abnahmr 
des Tonus und drr RrHexe bewirkt. I benvirgi die Zrrstbnmg des 
vestibulospinalen Biindrls, dann tritt keine Steigerunir. smideni Ab¬ 
seil wacluing der Retlexe ein. 
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Andere Stationen der extrapyramidalen Bahn sind in dem vom 
Tektum ausgehenden pradorsalen Langsbiindel, vielleicht auch in. der 
Substantia nigra zu suchen, in der Economo und Karplus eine 
Bahn aus dem cortikalen Kaumuskelzentrum enden und eine zweite 
zum motorischen Quintuskern entspringen sahefc. 

Als mimische oder psy choreflektorische Facialisbahn 
beschreibt Borst ein Biindel aus den Jmimischen Thalamuszentren zu 
lateralen Haubenkernen des Mittelhirns und von da auf dem Wege 
lateraler Hirnschenkelteile zur Facialiskernhohe. Eine in ihrer Funk- 
tion noch unbekannte Bahn geht yon der Hirnrinde fiber den Thala¬ 
mus und das Tektum auf dem Wege der zentralen Haubenbahn 
Bechtorews zur gleichseitigen Olive und von dort. zur gekreuzten 
Kleinhirnheniisphare. Die plausible Annahme, dass diese Bahn einen 
der vielen willkurlichen Gleichgewichtswege bildet, wfirde zur Er- 
kliirung der seltsamen Tatsache beitragen, dass in der Regel seitliche 
Herde der Oblongata und distalen Bruckenhiilfte ein Fallen naeh der 
Herdseite hedingen, dagegen Bruckenherde iu der Gegcnd des Quintus- 
eintritts ein Taumeln naeh der gekreuzten Seite verursaclien konnen. 
Auch die Bahn von der Hirnrinde zu den Augenmuskelkernen und 
die Pupillenbahnen mfissen mindestens zum Toil als extrapyramidale 
bezeielmet werden. Alle diese Balmen sind anatomiseh noeh wenig 
erforseht und mehr weniger hypothetisch. 

M. H.! Die Verwertung der auatomischen und physiologisehen 
Fortschritte li'ir die topische Diagnostik wiirde eine luckenhafte sein 
und uns bei jedem Schritt in Widerspruch in it den tatsaehlichen Ver- 
haltnisseu bringen. weim wir nicht in ausgedehntem Malic den Zeit- 
punkt der t ntersuehung beriicksichtigen wiirden. Wir miissen das 
akute Stadium der Nachbarsehaftssymptome, zu denen vielleicht auch 
M uiiakuws Diasehisis gehbrt, mit lliren Ausfallserscheinungen von 
soiten unverletzter Teile unterselieiden von dem Stadium der vvahren 
Herdsymptoiue. das allein eniseheidend ist fur die topische Diagnose 
und naeh vorscliieden langer Zeit in das dritte Stadium ubergeht. in 
dem ein teilweiser Ersatz dureh die Funktioii benaehbarler Batmen 
und Kerin* stattfindet, und direkte Herdsymptome verdeekt oder aus- 
gelbseht werden ki’mneu. In diesem Stadium kann die Grusse des 
Herdes untersehatzt (siehe Monakows fall; und seine Lage falseh 
beurteilt werden. Zahlreiehe lirispieh* werden I linen alien selbst 
gegenwartig sein. 

Vor allem aber erfordern weil gehende Beriicksichl igmig die 
i nd i v i d u e 11 e n D i f fe re n z e n. Diese 1 mli vidual it at begin nt niclit erst 
in der Hirnrinde, sonderu ist bereits ini Sympalhicus vorhanden. Und 
nirgend treten diese Schwankungen mehr hervor als in der Art der 
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Blutversorgung. Schon friihere Erfahrungen von Duret, Heubner 
nnd anderen haben gelehrt, dass Lage, Grosse und Verastelung der 
Yertebralis und Basilaris in sehr weiten Grenzen schwankeD. Ich 
babe diese Yariabilitiit besonders bei Untersuchungen iiber die 
Cerebellaris inferior posterior naehgewiesen nnd kann jetzfc iiber 
ueue derartige Injektionsversuche beriehten, die in dankenswerter 
Weise mein Sekundararzt, Herr Kollege Schulz, auf meine Veran- 
lassung unternorumen hat. Diese Versuche sind zwar noch niclit. 
abgeschlossen, ich mochte mir aber erlauben, Ihnen die bisher er- 
zielten Resultate in kurzen Worten mitzuteilen, weil sie im Falle 
ihrer Bestatigung rmsere gewohnten Vorstellungen von der arteriellen 
Ernahrung des Bulbus ein wenig zu modifizieren geeignet sind 
und andererseits bisher rueines Wissens nicht beschriebene Krank- 
heitsbilder miihelos erkliiren. Herr Schulz, hat mit einem selb- 
standig konstruierten Apparat, der sich als sehr zvveckmassig erwiesen 
hat, zunachst bei mehrereu Gehirnen eine Art. spinalis anterior 
allein injiziert bei einem Druck von zirka luO cm Wasser. bei 
anderen wieder eine Arteria cerebellaris inferior posterior, nachdem in 
beiden Fallen selbstverstandlich alle tibrigeu Aste sorgtaltig abge- 
bunden waren. Schliesslich wurde bei anderen Gehirnen eine rote 
Leimmasse in beide Arteriae spinales injiziert und nach beeudigter 
lnjektion eine blaue Leimmasse in beide Cerebellares posteriores 
inferiores. Die Injektioneu ert’olgten unter Wasser von et’U’a 40 0 
Celsius, in dem das Gehirn etwa 1 Stunde gelegen hatte. Nach be- 
endeter lnjektion kam das Gehirn in ausgekuhlte 5 proz. Formaldehyd- 
lijsung. Celloidin-Einbettung, Serienschnitte. Diese Untersuchungeu 
ergaben nun ausser den von friiher her bekannten Variationen der 
beiden Arterien folgende Besonderheiten: 

1. Die Arteria cerebellaris posterior inferior geht zuweilen erst 
dicht vor der Teilungsstelle der Basilaris ab, ihr Erniihrungsgebiet 
liegt in diesen Fallen bereits an der Greuze von Oblongata und Bods, 
infolge dessen konnen caudale Teilo des Facialiskerns bei ihrein Ver- 
schluss mit liidiert werden. 

2. Es bestelien relativ hiiutig Anastoiuosen zwischen der Cere¬ 
bellaris inferior posterior bezielmngsweise (bei hohem Ursprung) ihren 
Ersatzarterien einerseits und der Spinalis anterior andererseits. Diese 
Anastomosen entstammeu gewbhnlich den Stiimmen sellist. seltener 
den Wurzelarterien. 

3. Das Gebiet der Spinalis anterior greift zuweilen weit lateral 
in das Areal der Cerebellaris iiber. 

4. Verschiedenfnrbige Injektioneu der Spinalis und Cerebellaris 
beweisen, dass nicht nur die Kapillargebiete. nann-utlich der am Bodeu 
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der Rautengrube gelegenen Hirnnervenkerne von beiden Arterien her ge- 
meinscbaftlicli gespeist werden, sondern, dass auch kleinste Zweige 
aus beiden Arterien dieht vor der Kapillarveriistelung mit einander 
zusammenfliessen konnen, dass man also in diesen Fallen nieht melir 
von Endarterien sprechen kann. leh babe Ihnen makroskopiscbe 
Injektionspraparate hier aufgestellt nnd zeige Fiinen uuter dem Mikro- 
skop die Kommnnikation beider Gefassgebiete. 

Diese individuellen Schwankungen in der Gefassversorgung sind 
uicht nnr von theoretischein Interesse. Sie erklaren /.ugleieh die 
Tatsaebe, dass Vertebralistbrombosen unter Umstiinden lcdiglieb die 
Erscheiuungen eines Verscblusses der Cerebellaris maehen, dass feruer 
im Gebiet. der Spinalis sowobl wie der Cerebellaris ganz mnschriebene 
kleine Herde auftreten kbnnen, die zu entspreehenden A borti vformen 
der bekannten Symptomenkomplexe fiihren, auf die irh gleieli zuriiek- 
kommen werde. 

Sie erlassen es mir die grosse Zahl von Krankbeitsbildern, die 
sich auf Grund unserer erweiterten Kenntnis vom Ban der Briieke 
und Oblongata nieht- nur tbeoretiscb entwerfen, sondern an der Hand 
einer grossen Kasuistik als reale Einheiten nachweisen lassen, 1 linen 
aufzuzahlen und von einander zu trennen. Herr Kollege Marburg 
wird ilinen mehr dariiber bringen und gleichzeitig die Jo-ihe der als 
eharakteristiseb bezeichueten Symptoim , nkompb*xe kritiseh sichten. Das 
Bild eines Verscblusses des Cerebellaris inferior posterior ist Ilmen 
bekannt. ebenso bedarf das Plus an Symptomen bei Verleguug der 
Vertebral is keiner naheren Erbrterung. 1 >er syringobulbische Spalt 
liegt grwbhnlich dorsal von deni Gebiet des Cerebellaris inferior, da- 
ber felilcn in der Kegel gekreiizte Seiisibilitatsstbrungen. dafiir luiu- 
figer ausgedelmte gleieiiseit ige Gesiehts- und Sebleiinbaut-anastbesien, 
Nystagmus zur Herdseite, atropbische Zungen- und Gaumenlalimung. 

1st bei Verengcrung oder Yersehhiss der Cerebellaris der Kol- 
lateralkreislauf besser ausLjebildet, so wenlen sicli innerhalb der 
Diagonale von drill ventralen Horn der spinalen Quintuswurzel zur 
lateralen Fnigebuiig des Hypoglossuskerns kleine runde odor ovale 
Herde hildeii. die je naeli ibrer Lagr versehiedene Symptome maehen. 
leli babe, allerdings nnr k 1 1 nisell, mit Kollege (irabuwitz Folgendes 
beobaebtet: 

1. 1 lypalgesie der Sebliife und gleieiiseit ige Keen rrensparese (veil- 
trains Horn der spmaKn Ouintusw ur/.el und aust retmde A agusfasern). 

2. Gleieiiseit ige Lidspnlt rinnge. Faeiali.sknnirakt m\ Keen rrensparese, 
Hypiistbesie fiir alle Oualitiileii in verseltieden buliem Grade im Be- 
reich der Srhlate. Stirn. Jocdibugenuvu’end, weniger in den tibrigen 
Grsiehtstrilen . A bseliwarliinrj* de> Con junk 1 ival- mid ( \ >rneal reflexes: 
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gekreuzte fleckweise Hypasthesie fur Schmerz und Kiilte an Hals, 
Brust, Oberarm, Unterschenkel, Fussrlicken. Taumeln nach der ge- 
krcuzten Seite (Reizerscheinung gleich der Facialiskontraktur?): Yer- 
muteter Herd in der Nahe des ventralen Teils der spinalen Quintus- 
wurzel nebst Kern und in seiner ventralen Nachbarschaft. 

3. Gleichseitige Recurrenslahmung, Taumeln zur Herdseite. Nystag¬ 
mus rotatorius zur Herdseite, Abschwachung des Gaumensegelreflexes, 
Astereognosie der Hand, Parasthesien im Gesicht. Keine Stbrung auf 
der gekreuzten Seite: Nucleus ambiguus und dorsale Umgebung in- 
klusive Fibrae areuatae internae aus raedialsten Teilen des Burdach- 
schen Kerns. 

M. H.! Sie inbgen aus diesen kurzen Andeutungen entnehmen. 
dass wir zwar nocli lange niclit das Ziel erreicht liaben, die 
Fortschritte der Anatomic und Physiologie fur die topische Dia- 
gnostik von bulbaren und pontinen Erkrankungen ausbeuten zu konnen, 
dass wir aber auf dem riehtigen Wege dazu sind. Die Ausgestaltung 
der klinischen Untersuchungsmethoden gibt uns die Gewahr, dass 
entsprechend der vergrdsserten Basis auch die Pnizision der klinischen 
Bilder zunelunen wird. 


2. Otto Marburg-Wien: Lber die lieueren Forlsclirit-te ill 
der topisehen Diagnostik des Pons und der Oblongata. 

Wohl kein Gebiet der klinischen Neurologic hat von der Yer- 
feinerung der theoretischen Kenntnisse mehr Fbrderung erfahreu, als 
die topische Diagnostik. Allein der augenscheinliche Yorteil birgt 
einen niclit zu unterschat/enden Nacliteil in sich; weil es zu nahe 
liegt, klinisehe Erscheinungen anatomisch-])hysiologischen Belunden 
einfach anzupassen. Erscheinungen, auch wenn sie niclit den Forde- 
rungen topischer Diagnose geniigen, auf bestimrnte Lokalisationen zu 
heziehen. Man denke doch nur, dass in den seltensten Fallen der 
stationare Herd die Basis der Diagnose bildet, dass Blutungen. Kr- 
weichungen, Tumoren, Entzundungen. Abszesse herangezogen werdcn. 
uni unsere topisehen Kenntnisse zu erweitern. Es ist auch dagegen 
nichts cinzuwenden, wenn nur die nbtige Kritik dabei vorwaltet. wenn 
man dem Moment der Fernwirkung, des Slinks und hesonders der 
Diaschise bei passagereu Erseheinungen Reclinung triigt und auch 
jenes Momentes nicht vergisst. das leider l.»ei der topisehen J diagnose 
noch immer nicht die geniigeude Beachtung hmlet, das von ()her¬ 
st einer wiederholt betonte Moment der indi\iduelleii Y ariauten. Stellung 
nehmen muss man jecloch gegen die ..Pharisaer der Exaktheic. wie 
sie Griesinger nennt, welche die llirukraiikheiten arii lunetisch In- 
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handeln und feststellen, wie oft eine oder die andere Erscheinung bei 
bestimmten Prozessen auftritt, ohne Riicksicht auf die niiheren Uni- 
stiinde, wie dies leider auch heute noch nicht selten geschieht. 

Aufgabe der topischen Diagnostik erseheint es, zu untersuclien, 
ob die Symptome bei bestimmten Lokalisationen bestimmte Charaktere 
besitzen, und die Bedingungen zu ermitteln, unter welchen sie zustande 
kommen; ferner die Zentren oder Bahnen zu bestimmen, deren Lasion 
die Erscheimingen zeitigt. 

Mit Riicksicht da rau f, dass, je grosser das Material, desto grosser 
die Ausbeute fur die Diagnose, warden nicht nur die neueren Falle 
herangezogen, sondern nahezu die gesamten erreichbaren Beobach- 
tungen; denn man kann oft, was als Neuerscheinung der klinischen 
Symptomatologie gilt, bei alten Autoren in minutibser Weise be- 
schrieben linden, und es ersehien angebracht, nebeu den neueren Fort- 
schritten die alten Befunde von dem Gesichtswinkel der neueren Er- 
fahrungen aus zu kontrollieren. Auch wird man sehen, dass unsere 
Jvenntnisse in einem so scheinbar eng begrenzten und gut gekannten 
Gebiet keinesfalls abgeschlossen sind: das jiavn: net gilt hier genau 
wie andernorts. 

1. Stdrungcn der ilotililiit. 

a) des Kbrpers. 

Man sieht dies gleich, womi man die motorischen Reizer- 
scheinungeu des Kbrpers ins Auge fasst. Es isr hier sclion auf- 
fiillig, dass Kriimpfe fur stationiire Merde und Tumoren, wie sclion 
Nothnagel anfulirt, keine Redeutiing besitzen sullen; dagegen fur 
Blutungen eine solcbe besitzen, besunders fiir zentrale, wie Gintrac 
meint. lnimerhin tindcu Ghabrol in 10 Proz.. van liees in S,2 Pro/, 
der Ponstumoreu Kriimpte g<‘geniiber (> i Yoz. Be rn h a rd ts. Man 
muss also diesem Symptom eiu wenig melir Aulinerksanikeit. zuwenden. 
insbosondere, seitdem Lu<*e ibm eine eigenartige Deutung gab und 
Euziere und Guiruud sie als ein I Yimarsympi mil der Ponshiim- 
morrhagien auselien. 

Den alien Fallen von Mickle. Willrox. Borrie (Raphe- 
blutungen. \ timely. Sebutz. Vrain. Brisiowe mil. zu kurzer 
Beobaehtungsda uer, 1) o e li e to n t a i n e 1 lasist ra kl ur lassen si eh neuere 
von Ghurton. liana. Buret, IM i i 11 i} > ] > s anscldiessen. Churtons 
Fall lebte ]:> Stunden. es besiand VentrikeMurclibruch, iihnlich wie 
bei HL u r t ‘ t; bei Phillipps landen sieb subdiirale Blutungen, auf welche 
der Alitor die Kriimpfe be/ieht. wie ja auch bei Bn roll es Subarach- 
noidalblutvinovn die Kriini[d‘e aiisgelbsf batten. Danas erster Patient 
liatte tonisehe Kriimpfe bei einer immor nnitr und nadir sich aus- 
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Ineitenden Blutung wenige Stunden vor dem Tode; bei einem 2. fand 
sich ein eigenartiges Zittern (Thrombose der Basilaris, Erweichung 
im Briickenfuss). Die Falle Clingesteins und Gaugels sind wohl 
gleich zu bewerten. lm 1. hat ein alter Epilektiker bei der Obduktiou 
zwei kleine Herde in der Briickenbaube gezeigt; im 2. bestand nach 
einem Hirnherd, dem sieli eine Blutung anschloss, Jackson-Epilepsie. 
Die klinischen Beobachtungen von Carngross und Mossny-Malloi- 
sell (1. Lues, ein bis zvveimal monatlich Anfalle, 2. Myoklonie, auf den 
Pons bezogen) muss man mangels eines Obduktionsbefundes hier aus- 
schliessen. 

Daraus ergibt sich, dass Konvulsionen epileptoiden 
Charakters bei Ponsaffektionen wohl vorkommen und 
zwar bei Tumoren und Blutungen; dass ihnen aber nicht die 
Bedeutung eines Lokalsymptomes zukommt, sondern dass 
sie eher der Ausdruck einer plotzlichen oder allmablichen 
Hirndrucksteigerung sind, eines Ventrikeldurchbruches 
oder einer meningealen oder anderweitigen Komplikatiou. 

Denn auch Blutungen sind imstande. raumbeschrankend zu wirkeu, 
was um so mehr ins Gewicht fiillt, wenu der vordere Haubenabschnitt 
der Brucke getroffen wird: hier kann es, wie ich selbst beobaehtete. 
nahezu zum Verschluss des vorderen eugen Ventrikelabschnitts kommen. 
wie u. a. ein Fall Inf elds beweist: dies ist wohl auch die Anschauung 
von Monakows, wenn er anfuhrt. dass bei Blutungen in das dorsale 
Briickenfeld nur dann allgemeine Konvulsionen auftreten. wenu der 
Blutherd gross ist, 

Und nun zum Fall Luce. Ein Putator hatte im diinner und 
Marz je einen epileptischen Anfall: bekommt nacli seiner Aufnahme 
ins Spital im Mai uachts winder einen ahnlichen Anfall und schliess- 
lich 3 Stunden vor dem Tode Konvulsionen nicht sehr lebhaften 
Charakters, vorwiegend die gauze Korjiermusknlatur treffend. Facialis 
und Abdncens blieben frei, die Kumpfmuskulatur war am intensivsten 
betroffen. Es fand sich eine Briickenblutung, die beide Pvramideii 
einnimmt. nach hintenzu doi-.salwarts reicht und in den Venlrikel 
eindringt. 

Zunachst ist absolut nicht zu ersehen. dass in diesem Falle die 
Pyramiden vollig zerstbrt sind, dagegen scheint es mehr als zweifel- 
haft, bei einem Patienten, der sicherlieh an Epilepsie gel it ten hat 
1 Alkoholepilepsie\ Kriimpfe, die sub tinem auftraten, auf die Briicke 
zu beziehen, und wenn schon, dann gilt gerade fiir sie das .'ben lur 
die Briickenkonvulsion (iesagte. 

Anders Luce. Der bezieht die Konvulsionen auf eine Reizunu' 
des Griseum pontis. das er als ein Zentrum ansicht fiir 1 bertragung 
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komplizierter Bewegungsinechanisruen vom Grosshirn zum Klein- 
liirn, von dem aus dieselben ins Riickenmark gelangen. Man sieht, 
dass hier die theoretisch erschlossenen Beziehungen der Rinden- 
Brucken-Kleiuhirnbahnen zu Bewegungen einfach auf die mensckliche 
Pathologie ubertrngen wurden ohne Rucksicht auf die begleitenden 
Momente. 

Es ist nun von Intcresse, dass dasselbe System, das bei Luce die 
epileptogenen Eigenschaften besitzt, bei Lewandowsky Anlass wird, 
einen besonderen Charakter der pontinen Hemiplegie zu ersehliessen; 
sie soil infolge Mitbeteiligung der eben genannten moiorisehen Balm 
eine besonders intensive sein. Das Gleiche nimmt v. Monakow an, 
nur begriindet er es durch Mitbeteiligung der mesenceplialen moto- 
rischen Bahnen. AVeder die Befunde der Litoratur, nodi eigene Beob- 
achtungen sprecben dafiir; man kann wohl sagen, dass die pontine 
Hemiplegie an sich gleieh der bulbiiren in nichts von den anderen 
cerebralen verschieden ist. mid dass eine ausgesprochene Hemiplegie 
immer auf eine Alfektion der Pyramidenbalin hinweist. (vgl. den Fall 
von Markowski). Aber es sind im Gegensatze zu Lewandowsky 
Fiille bekannt gewordeu, wo trotz Pvramidenatfektiou im Pons die 
Parese keine absolute war, Falle. die Rothmann benutzt, inn die 
klinische Bedeutung der in der Haube beliudliehen extrapyramidalen 
motorisehen Bahnen zu ersehliessen. Ein Fall, die Briicke be- 
treitend, riihrt von Czvhlarz und mir. Die Bewegung der Beine war 
geringfiigig, jene der Anne nahezu intakt. Der Fall wurde lange 
genug beobachtet und hatte einrn Tuherkel im Briiekenfuss, der die 
1 J y r a m i d e s u b s t i t u i e rt e. 

Viel wiehtiger mlisste dabei aber ein Fall sein. wo ein Hauben- 
herd ohne Pyramidenhision Paresen hervorruft. Ein soldier wurde 
zum Beispiel von P. Meyer besohrieben: es bestand links Parese der 
Extremitaien mit Betlexsteigerung bei einem rediten Haubeuherd. Da 
nun aber die Kreuzmig des wiehtigsten motorisehen Haubeubiindels 
srhon oral von der Briicke erfolgt. mlisste den Ausfall dieses eine 
gleichseit.ige Parese be/eiclmen, so dass auch in dem Meversehen Fall 
Fernwirkung oder Diasdiise als Ursaclie der Parese angegeben werdeii 
muss, jedenfalls aber Pyramidenalfekiion. Ibis Ftdilen von Paresen 
bei Tumoreu trotz seheinbar vblligen Versdiwindens einer Balm wird 
nidit wundernehmen, da man weiss, dass trotz Xerst lining einer Balm 
durch Tumoren die Axone relativ intakt sein kbnnen. 

Es is I also bisher weder ein Beweis fiir lies und ere In¬ 
ti* n s i t a t der Ponshem i p 1 egi e, noeli ein sulcher fiir das A or- 
kommt.'ii ext ra py ram ida 1 er Paresen im Pons erbraclit. 

Von einem gewissmi lnteivsse dagegen erseliemt der Lmstand. 
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dass auch bei pontinen und bulbiiren Affektionen, auch wenn sie 
nicht Tumoren betreffeo, bei dieses Verhalten nach Oppenheim 

ein haufiges ist, isolierte Extremitatenparesen auftreten kdnnen; so 
berichtet Hallopeau iiber eine Parese der oberen Extremitat, der 
sich spater cine solehe der unteren zugesellte. Der Herd schritt von 
der Haube zum Fuss weiter; Dreschfeld, bei dessen Fall kleine 
Blutungen die Pyramide einer Seite ira Pons schadigten, berichtet von 
isolierter Beinlahmung, wahrend Hunnius isolierte Armlahnning be- 
schreibt, ohne dass man genauer lokalisieren kann. Goldsclieider 
hat isolierte Armlahnning sogar bei einem Medullaherd in der Pyramide 
gefunden, und Wallenberg bemitzt eine rechtsseitige Armlahnning. 
die mit einer linksseitigen Beinliihmung verbunden war, um bei An- 
nahme einer Liision in der Pyramidenkreuzung eine genauere Lokali- 
sation der Arm- und Beinpyramide vorzunehmen. Die erstere kreuzt 
friiher und liegt medial von letzterer. Eine alinliche klinische Beob- 
aolitung rtihrt von Mauss her. 

Komplete Lahmungen aller Extremitaten gehoren in Pons und 
Medulla trotz der engen Lagebe/iehungen beider Pyramiden nicht zu 
den hiiufigsten Vorkommnissen; selbst bei Thrombosen der Basilaris 
ist die Hemiplegic nicht selten, wenn sich auch bier, was diagnostisch 
nicht unwichtig erscheint, ahnlich wie bei den Tumoren, aus der Iiemi- 
plegie gelegentlich allmahlich eine Paraplegic entwickelt. 

Solehe tindet man bei Dueret, Eisenlohr, Dana, Zakhart- 
schenko, Bruns, Oppenheim (Ponsfuss-Aiiektionen), Spiller und 
v. Had (Affektionen der Pyramidenkreuzung). 

Auch das von Euziere und Guiraud betonte Fruhauftreten 
von Kontrakturen ist nicht charakeristisch. zumal man liber den Ein- 
tritt und das Ausbleiben der Kontrakturen uberliaupt nodi keineswegs 
sichere Kenntnis hat; vielleicht ist liier die Gegenuberstellung zvveier 
Falle station&rer Herde von einigem Belang. Bei Jumentier be- 
standen durch 4 .lalire Kontrakturen: es waren nicht nur die Pyra- 
midenfasern des Briiekent’usses, sondevn auch die aberrierenden der 
Brib'kenhaube zerstbrt. Bei Le wa nd o wsky betraf* die Kuntraktur 
nur das Bein, der geliihmte Ann war frei. Es bestand gleiehzeitig 
neben der Pyramidenaffvktion eine niiissige Liision der Srblrife. Mit 
Hurksieht auf die Erfolge bei Fbrsterscher Operation (Dureh- 
sehneidung der iiinteren Wurzeln, Xac.blassen des Hypertonus) wan¬ 
es wohi mbglirb, dass aurli eine partielle Elimini: rung der sensilden 
Bahnen fiir das Ausbleiben von Kontrakturen massgebend ist, wie dies 
seit langem Parrot und jiinust Srhiiller fur die Ilinti-rstriinu’e am 
nehmen, ohne dass man es Bis jetzt beweisen kontite. Be/fmlirh der 
Reflexe der vasomotorisciien uni trophischen Sibrungen der lieini- 
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plegischen Seite ist keine Differenz gegeniiber den anderen eerebralen 
Hemiplegien, so dass man resumieren kaun: 

Die pontobulbaren Hemi- oder Paraplegien unter- 
scheiden sich in nichts von den anderen eerebralen; ihr Auf- 
treten weist mit Sicberheit auf eine Lasion der Pyramide: 
eine feinere Lokalisation in dieser vorzunehmen gestatteu 
nur die Falle mit Sitz im Beginn der Kreuzung. Ob anders- 
artige Paresen, bedingt durch Lasion extrapyramidaler 
Bahnen, in Pons und Medulla vorkommen, ist bisher nielit 
e r w i e s e n. 


b) der Iiirnnerven. 

Das enge Gebiet von Pons und Medulla birgt, wie bekannt, neben 
den motorisehen Bahnen des Korpers jene der motorisehen Hirnuerven 
vora Abducens bis zum Hypoglossus, einsehliesslich deren Wurzel- 
und Kerugebiet. Audi hier sind es weniger die Luhinungs- als die 
Reizerscheinungen, deren Lokalisation in gewissem Sinne kontrovers 
ist, Reizerscheinungen, die allerdings zumeist Facialis und Trige ¬ 
minus, seltener den motorisehen Vagus treffen. Die Entersuchimgen 
Oppenheims haben gezeigt, dass zum Zustandekommen der Krampfe 
radikulare Liisionen (Blutungen, meningeale Reizungen) notvvendig 
sind. Den Fallen von Schultze, Moser, Busch, Oppenheim- 
Siemerling, Hallopeau et Giraudeau mit Aneurysmen schliessen 
sich Beobachtungen von Kolisch, Cimbal, Bourdon Tumoren be- 
treffend an. Leider sind hier die Wurzeln nicht untersncht, weshalb 
die Frage, ob intrapontine Liisionen ein Gleiches hervorbringen kounen 
als radikulare, nicht zu entscheiden ist. Es ware die erwahnte Ent- 
scheidung uni so notiger, als in jtingcrer Zeit einige klinische Beoh- 
achtungen bekannt wurden, die ersteres nicht umvahrschoinlich machen, 
so die Beohachtung Raymonds, hei der im recliten, gehihmfen unteren 
Facialis epileptoido Antalle auftraten. Die Blicklahmung, die gleich- 
zeitig dahei bestand, sjiricht fur inirapontinm Prozess. DerGubler- 
sche Fall eincs Ahszesscs im Pons mil Faeialiskriimpfen kann in 
ahnlichem Sinne verwertet werden. Audi Souq lies hringt eine klinische 
Beobachtung, hei der sich untcr amlercm Zungenatrophie mit Facialis- 
kranipf vereinigt, und halt das Gauze fiir eine zentrale bulbo-protu- 
berantielle Attcktion, sehln-sslirh linden Brissaud et Sicard den 
Facialiskrampf mit kontralateraler Extiemitaienlahmung und beziehen 
dieses eigenartiiie Syndrom auf den Funs, wohei iVeilieli nidil vergessen 
werden darf. dass 2 von den o Fallen Paralytiker betrafen. 

Es scheint last, als oh Oppenheims Ansichf. dass die Krampfe 
der motorisehen IJirnnerven radikiiliirer Grnese sind. aueh fiir den 
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Trismus bei Ponsaffektionen Geltung hat; er findet sich nur von 
Wernicke einmal bei einem Tumor vermerkt umi soil nach Liclit- 
heim bei Vertebralthrombosen haufiger sein, ohne ein konstantes 
Symptom derselben zu bilden. Bei Darolles sind es Arachnoideal- 
blutungen, bei Eisenlohr eine basale Meningitis, welche Ponskerde 
komplizieren. Ein Fall Jeoffroys, der den Trismus als Antngonisten- 
kontraktur bei Senkerlabmnng dentet, spricht dagegen gleich einem 
zweiten von Eisenlohr (Thrombose der Arteria cerebelli inferior 
posterior und basilaris) eher fur die Anschauung, dass aucli intrapon- 
tine Herde Trismus hervorrufen konnen, liauptsachlich dann, wenu 
beide Pyramiden affiziert sind. 

Schliesslich seien noch die chronischen Zuckungcn des Gaumen- 
segels, Kehlkopfs und der Stimmbiinder erwahnt, die Oppenheim 
beschreibt und die nach ihm aucli von Bastianelli und E. Meyer 
und Sinnhuber gesehen wurden. Danach kann man schliessen: 

Reizerscheinungen der motorischen Hirnnerven weiseu 
im Sinne Oppenheims am ehesten auf eine direkte oder in- 
direkte Affektion der motorischen Hirnnervenwurzeln. 

DieLalimungserscheinungen der genannten Hirnnerven konnen 
nuklear-radikularen Typus zeigen oder den hemiplegischen. Letzterer 
findet sich freilich nur beim Facialis und Hypoglossus, wobei zumeist 
die begleitende Hemiparese oder Hemiplegie die riehtige topische 
Diagnose, das ist die Affektion der kontralateralen Pyramide erweisen 
wird. Dabei sitzt der Prozoss bei Mitlasion des Facialis in den vor- 
deren oralen Partien des Briickenfusses und zwar vom Pedunculus 
bis ins Kerngebiet des Trigeminus (schon von Brown-Sequard be- 
schrieben, von Griesinger. Jeoffroy, Jiidell, Leyden, Eisenlohr. 
Tiingel, Senator, Ilunnius, Markowski, Raymond und anderen 
besonders hervorgehobeu — bei Tumoren nicht selteu. wie aus den Dar- 
stellungen von Bernhardt, Oppenheim, Bruns, Cimbal. van 
Rees zu ersehen ist). Dass solche Affektionen sich mit nukleiirer 
Facialislahmung verbinden konnen. bewoisen Fiille von Oppenheim. 
Potts und anderen. 

Ein Herd der Pyramide zwischen Trigeminus- und Faeialiskern 
lasst, wie M. Cohn zeigt. Mitbeteiligung des Facialis vermissen. 

Viel wesentlicher erscheint die Frage. ol> nicht aucli llaubenherde 
mit nuklearer Affektion isolierte Mundfacialisparese zeigen konnen. 
Schon Kussmaul und Nothnagel lichen das hervor. und bei Tumoren 
findet man es offers vermerkt (z. B. Kolisch). docli ist bier wie bei 
Moeli und Marinesco die Facialisparese herdkontralateral oder 
bilateral, also offenbar docli durch I’vramidenlasion bedingt. Anders 
bei Buss, wo sie herdgleichseitig ist. und in dem nur klinisch be- 
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obaehteteu Fall von Schlesinger; dock sind diese Falle bislier nicht 
absolut sicher zu verwerten, da bei Buss Lues im Spiele, die Schle- 
singersche Beobaehtung aber nur klinisch ist, Dabei unterliegt os 
keinera Zweifel, dass der Faeialiskern, wie dies unter anderen Parhon 
und Papinian und in ausfiihrlicher VVeise Hudovernig zeigten, eine 
feinere Lokalisation zuliisst, wobei die ventralen Zellgruppen die veil- 
traleren, die dorsalen die oberen Gesichtspartien innervieren, wie dies 
ja bei den nuklearen Amyotropkien auch von anderer Seite (Oppen- 
Iieim u. a.) besehrieben wurde. ini allgemeinen aber ist die nukleare 
Facialislalimung eine koniplete gewbhnlich mit totaler oder parti el bn* 
Entartungsreaktion: ist jedoch die elektrische Beaktion anfiinglicli 
wenigstens gesteigert, so sullen nneli Oppenlieim die Faseru der 
supranukleiiren Facialisbabn knap]) vor ill rein Eintritt in deu Facialis- 
kern getrollen werden (Mijerzejewsky mid Ifosenbnch, Oppen- 
heim, Babinsky, F. Baymond und Franeais). Die letztgenannten 
Autoren glauben jedoeli, dass auch bei nuklearem Sitz Hyperexzitabi- 
litiit auftreten kbnne. 

Der 2. supranuklear getrofleue Nerv. der Hypoglossus zeigt bei 
seinen Liisionen eine gewisse Eigenart, die besonders v. Munakow 
betont. Es ist die sehwere. die Zungenparese begleitende Artikulations- 
stdriuig, oflenbar durcli die* koniplete supranukleare Liision bedingt, 
oder, wie M ark ow'skis Fall zeigt, durcli eine bilaterale Pyramiden- 
atiektion hervorgerufen, wol>ei die eine Pyraiuide total, die andere nur 
in den dorsalen Partien getrollen ist. Herd) 1 , die Almliches hervor- 
ruten, reiehen bis knapp caudal voin Faeialiskern. lsolierte Xuklear- 
lahmung dees Hypoglossus gehbrt zu den Seltenheiteu. Ich selbst sail 
diese unter anderem sehon von .Jackson, Goldseheider, Senator 
beschriebene Ailektionen bei eineni Luetiker, der die eine Halite der 
Medulla oblongata ko nip let ergritVen zeigte kli nisei ie Beobaehtung). 
Die Lokalisationen in dieseni Kerngebiete, die Farhon et Papinian 
sowie Hudovernig vorgenomnien liabeii (erstere bringeii die vorderen 
Zellgruppen des Hypoglossus mit den untereu Zungenmuskeln in Yer- 
bindiingd lassen si eh lur die topisclie Diagnose wold kaum verwerten, 
da die Jlerde meist den Kern total zerstoren. 

Etwas hiiutiger als tier 11 vpoglossus ist der Trigeminus getrollen, 
allerdings nudst nielit so intensiv, wie z. B. i m If e m a kseben Falle, 
woes zur Subluxation des Kiehrs kam: nieisr siml Kaumuskelparesen, 
l nun eg I irhkeit. den Kiefer inudi <l»‘r Seite zu brmgen (Oppen h eini, 
M o i ; 1 i - M a r i n es e o . Wallenberg die kiinbrhen Zmchen der Atlek- 
tion ties motoristdieu DumtuskerriN her Hauhe und /.war naeli Moeli- 
Marineseo des ventralen Abse):mtle< desvdben. 

I so I ierl e A b d u c e n s la b in u n g, nielit PI iek la li lining, ist deshalb 
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von grosser Wichtigkeit, weil sie auf eine ganz bestimmte Gegend, 
namlicb das caudale Bruckenende (Austrittsgebiet des Abducens) hin- 
weist. Sie findet sicb ziemlich haufig bei Tumoren (18 Proz., van 
Rees), aber auch bei anderen Prozessen, Blutungen und Erwei- 
ebungen (Desnos, Richards, Raymond, Moeli-Marinesco, 
Wallenberg.) 

Was den motorischen Vagus anlangt, so ermoglicht die immer- 
hin schon betrachtliche Anzabl von vertebral-basilaren Thrombosen resp. 
Thrombosen der A. cerebelli inferior posterior eine ziemlich genaue 
Lokalisation der in diesen Fallen nabezu konstanten Stimmband-, 
Schling- und Gaumensegellabmung, des Syndroms D'Avellis der Fran- 
zosen (Taylor, Jeoffroy, Proust, Willick, Tyrard et Duffin, 
Leyden, Eisenlohr, Senator, Moser, Oppenheim-Siemerling, 
H. Reinhold, Wallenberg, van Oordt, Hun, Ransohoff, Schle- 
singer, Babinski et Nageotte, Hoffmann, Breuer-Marburg, 
Dana, Bonnier, Bourgeois, Mosny-Malloizel, L. R. Muller, 
H. M. Thomas, Fran^ais et Jaques, Mai, v. Monakow, Spiller, 
Wilson [mitObduktionsbefunden],Wallenberg,Babinski, Cau- 
zard, Laignelle-Lavastine, Avellis, Lermoyez, E. Muller, 
Carngross, Mauss, Rose et Lemaitre, Souque u. a. klinisch). 

Dabei ist freilich die von Hudovernig ermittelte Lokalisation 
im Kerngebiete des Ambiguus, der die genannten Erscheinungen zeitigt, 
nicbt ganz zu erweisen. Denn Hudovernig verlegt den motorischen 
Laryngeus superior in den spinalen Abschnitt der inneren und raitt- 
leren Gruppe des Ambiguus; die medialen und ventralen Zellen der 
inneren Gruppe ungefahr in der Mitte des Kerns (Gegend des Cala¬ 
mus) sollen die motorischen Osophagusfasern entlassen, die ausseren 
Zellen der ganzen Lange des Kernes entsprechend, bilden das moto- 
rische Herz- und Lungenzentrum. Insbesondere diese letzteren finden 
sich keinesfalls trotz kompleter Storung des Ambiguus haufig getroffen; 
nnr Ransohoff erwahnt, dass Respirationsstorungen dann auftreten, 
wenn das vordere Ende der Kernsaule affiziert ist. Mit Wallenberg 
muss man anerkennen, dass bei spinalem Herd die Stimmbandlahmung 
und ihre Folgen, Aphonie und Heiserkeit, aufzutreten pflegen bei mehr 
cerebraler Schlinglahmung resp. bei ganz cerebralcr Gaumensegel- 
parese. Aber wie ich schon seinerzeit mit Breuer bemerkte, ist diese 
Lokalisation nicht etwa so zu bewerten, dass bei spinaler Kernlasion 
nur Aphonie auftritt, bei cerebraler nur Gaumensegellahmung; sondern 
dass die Intensitat der Erscheinungen je nach dem Sitze verschieden 
ist — die Stimmbandlahmung am starksten bei spinalen, die Gaumen¬ 
segellahmung am starksten bei cerebralen Herden. Die Bilateralitat 

der Schlinglahmung und teilweise auch der Gaumensegelparese trotz 
Deutsche Zeitschrift f. Ncrveiiheilkundo. 41. Bd. 4 
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einseitiger Affektion wurde schon von van Oordt im Gegensatz zur 
Pseudobulbarparalyse hervorgehoben und ist zu bestatigen. 

Dagegen unterliegt es nach don Beobachtungen Lem ekes und 
Rein holds keinem Zweifel, dass der dorsale Yaguskern Respiration, 
Puls und wahrscheinlich auch dadureli die Temperatur des Gesamt- 
kbrpers beeinflusst, woftir ja auch die experimentellen Befunde 
Kosakas und Yagitas und anderer sprechen. Ein kleiner Herd in 
der Nahe des dorsalen Vaguskerns hatte bei Lemcke eine Puls- 
frequonz von 32—10 Schliigen in der Minute, eine Temperatur von 
23—2S Grad, sowie Clieyne-Si okessohes Atmen zur Folge. 

Bei Re in hold, wo dor Herd nioht so klein war, wie der eben 
gesohilderte, bet rug die Temperatur 32 Grad. Bemerkenswert ist, dass 
bei soitliehon Ilerden, iu donen der Norvus vagus solbst affiziert ist. 
moist Pulsbesehlounigung benbachtet wird (120 und mehr Pulse, 
Eisonlohr, Spiller u. a.) Ob die von Marie et Monti or, Russel- 
Taylor und fruher schon von Rosenstoin und JeoftToy bemerkte 
postmortale Temperatursteigorung, wie Guy on meint, auf Liision der 
grauen Masson zu beziehen ist, odor als allgemeine Temperaturer- 
hohung, wie sie nach Erb bei HirnaiVektionen nioht solten ist, zu 
gelten hat, ist mangels geoignoter Obduktionsbofunde nioht zu ent- 
scheiden. 

1) ie L ah m u n gs r r s c h ei n u n ge n d e r motorise h e u 11 i r n n e r v o n 
sind auch bei nukleiiren Lasionon nioht immor komplete; 
docli ist dies fur don Facialis noch nioht sicher erwiesen, 
wiihrond dies ftir den Trigeminus dor Fall ist. Die Ganmen- 
s e g el - S c h 1 i n g 1 ii h m u u g u u d A p h o n i o w e i s t a u f o i n e A m b i- 
g u u s s oli ii d i gu n g, w ii h r on d s fc ar k o P u 1 s v e r 1 an gs am u n g, so wi e 
S t b r u n g o n d o r R e s p i r a t i o n und d o r A11 g o m e i u t o m p o r a t u r 
(A darn s-S t ok esse h es Sy m p tom. Ch ey n e-S t okes 7 S v m ptom) ein er 
Liision in der Niilie des dorsalen Vaguskerns entsp reckon. 

Nobrii d(*n isoliorton Keizungen und Liilniiiingen der motorischen 
Ilirnnorven spn-len l>oi den ponio-bulbiiren Lokalisat ionen die asso- 
ziierten Keizungen und Liilimungen eine bedrutonde Kollo. Es kommen 
dabei eigentlich imr zwei Fornnui iu Brtraoht. die Deviation conjuguee 
des Kopfes und der Aiigen uiler des ersteren a 1L*in und die Blick- 
liilimung nach der Seite. Dabei lniissen von vornlierein die Pseudo- 
deviat ionen ausgeschlossen werden, die sich bei ni it Doppeltsehen 
verkniipften Aug**iimuskelparesen cinzustolh n ptlegun. \\ run irgoud 
zur Festst'ellung der Lokalisat ion absolut roine. d. h. unkomplizierte 
Beobarhtungen ribtig sind. so ist das liier dor Fall. End dooli wird 
uirgeiids so viol mit unreinon Fallen gearbeitet, als gorade liier. nioht 
zum Vortoil dor ziomlioli sohwierigon Probleme. Sue. lit, man aus der 
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fllabducens 


Reihe der Falle mit Deviation conjuguee die moglichst unkomplizierten 
Beobachtungen lieraus, so ergeben sich zwei Gruppen (Fig. 1). 

Die erste umfasst Fiille von de Bourneville, Desnos, Ducret, 
Eichhorst, Grasset, Hunnius, Marie et Moutier, Prevost, 
Quioc u. a. Hier ist die Deviation gleichsoitig mit der Hemiplegie, 
Herd kontralateral. Klas- 

sisch ist in dieser Beziehung /, v R 

der Fall von Eichhorst; 
es bestand eine rechtsseitigc 
Extremitiiten-, rechtsseitigc 
Facialis- und Hvpoglossus- 
parese von supranuklearem 
Typus bei linksseitigem Herd 
im oralen Ponsfuss. Der 
Umstand. dass, wie schou 
Grasset et Gauss el be- 
tonen, die Fasern fur den 
Abducens weit vor jenen 
fiir den Facialis die Pyra¬ 
mble verlassen miissen, konn- 
ten wir doch sonst Falle wie 
den eben angefuhrten Eich- 
horstsclien nicht erkliiren, 
spricht eher fiir eine Reizung 
der Willkurbahn. Eine Lah- 
iiinng miisste ja homolate- 
rale Deviation hervorbringen 
infolge TJberwiegeus der 
homo 1 aterale n Sei twiirt swen- 
der, was auch terminal in 
einzelnen Fallen, /,. B. dem 
I*revostschen zurBeobach- 
tung kam. Ferner lasst der 
Ei ch horstsche Herd die 
Anuahme einer stattgehabten 
Kreuzung der Fasern fiir 
die Seitwartswembr nielit. 

Pyramide belmrrscht die Seitwiirtswender naeh links 
Von Iuteresse ist weiter der Fall von Hunnius. 
aualoge zur Seit-e stoln-n, bei dem sieli nur Deviation des Kopfes bei 
gleichzeitiger Blickliilunung fund und die Deviation der Fxtremituten- 
lahmung gleichseitig dem Herd kontralateral ist. 
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Die 2. Gruppe der Falle mit Deviation conjuguee sind jene, bei 
denen die Deviation von eiuer Lasion des vestibularen Mechanismus 
abhangt. Es erscheint bisher nur die Mbglichkeit einer solchen 
Deviation sichergestellt; die naheren Verbaltnisse barren noch der 
Aufklarung. Schon Bruce hat 1899 die Gesetze festgelegt, welchen 
eine konjngierte Deviation nach Lasion des Deitersschen Kerns unter- 
worfen ist. Reizung macht Deviation nach derselben, Lahmung nach 
der entgegengesetzten Seito, also umgekehrt wie bei Willkiihrbalm- 
lasion, wo oft’enbare Reizung Deviation nach der Gegenseite provoziert. 
Spitzers Fall eines Tumors am Boden der Rautengrube illustriert 
das aufs beste, indem durch Schadigung des linken Deitersschen 
Kernes eine Deviation nach rcchts erfolgte. Ein Fall Hoffmanns 
zeigt gleichfalls bei offenbarer Lasion des Deiters eine Deviation des 
Kopfes nach der Gegenseite; es hat dann weiter Bonnier in seinem 
Syndrom du noveau de Deiters dieser Deviation Rechnung getragen, 
sowie Cheze und Lannois und Cheze, ohne jedoch beziiglich 
der Richtung Naheres anzugeben. Schliesslich ist es Bariiny durch 
mechanische Reizung des Vestibularapparates bei bestehender Blick- 
lahmung gelungen, eine Deviation conjuguee zu erzielen, so dass also 
nach all diesem in keiner Weise mehr ein Zweifel iilier eine labyrin- 
thare, resp. vestibuliire Dauerdeviation obwalten kanu. 

AVir batten demnach bei pontinen Herden eine doppelte 
Ursache fiir die Deviation conjuguee: die erste besteht in 
einer Lasion der W illkurbahnen — cerehrale. hemiplegische 
Form. Sie ist zumeist herdkontralateral mit gleichseitiger 
fl emiplegie verknupft und diirfte ein Reizungssymptom dar- 
stellen. Sie ist an Herde im Briickonfuss nahe seiner oralen 
Greuze gebunden. wenn sie ein wenig haubenvvarts vor- 
dringen. Die zweite, die labyrinthiire oder vestibuliire 
Form, findet sich bt*i Affektionen der Briickenhaube, wenn 
diese den Deitersschen Kern, resp. dessen System ladieren. 
Sie scheinen herdgleichseit.ig und herdkontralateral, gauz 
im Sinne von Bruce, a Is Reizungs- und Liihmungs symptom 
auftreten zu kbnnen. 

Es ist vorliiutig unmbglich, festzustellen. wie das Zusammeuspiel 
der loeideu Systeme erfolgt und die Diaschisiswirkung nach Unter- 
brec-hung eines dersellien. Die Ditlerenzierung dieser beideu Formeu 
fallt mit jener der sogen. nuklearen und supranukleiiren Hlicklahmung 
zusnmmen, weslialb zuniichst dies.' letzteren in ilirer lokalisatorischen 
Bedeutung geuiirdiul worden sullen. 

Aus der Fnzalil von Kit lien, die u. a. Hunnius, Bleuler und 
in neuerer Zeit l h t ho 11' und (i ausse 1 znsainniengestelli haben (Ballet, 
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Barany, Benvenuti, Bernhardt, Bertelsen und Ronne, Biel- 
sehowsky, Bielschowsky und Steinert, Bleuler, Bramwell, 
Bristowe, Broadbent, Bruce, Bruns, Desnos, Dutil, Fereol, 
Foville, Garel, Gaussel, Gras'set, Grasset et Gaussel, Graux, 
Hallopeau, Hunnius, Jolly, Mac Gregor, P. Meyer, Mierze- 
jewsky und Rosenbach, Oppenheim, Poulin, Quioc, Raymond 
Raymond et Cestan, Rickards, Scholer, Senator, Spitzer, 
Steinert, Uhtboff, de Vincentiis, Wernicke, Wiersma, um nur 
die meist zitierten anzufiihren, (s. auch die Zusammenstellungen von 
Delbanco und van Rees), seien wiederum nur einige besonders be- 
merkenswerte herausgegritfen. Dabei muss vorangeschickt werden, dass 
als Blicklahmung die konjugierte Parese des Rectus externus mit dem 
kontralateralen Rectus internus aufgefasst wird, wobei ersterer der 
schwerer ergriffene ist, letzerer fur die Konvergenzbewegung meist an- 
sprechbar bleibt. Die Unterscbiede, die Konvergenz aulangend, werden 
offenbar zu stark bewertet; gerade bier, wo ein Muskel zwei Funk- 
tionen dient, wird das Moment der Individualitat eine nicht. unbe- 
deutende Rolle spielen, sowie jenes der Diasehisis, die ja sicherlich 
auch individuellen Varianten unterworfen ist. 

Fasst man aus all den Fallen nur jene von Hunnius, Hallopeau 
und von Senator ins Auge, so bieten sic alle drei die herdgleich- 
seitige Blicklahmung, wobei die Litsion im Falle von Hunnius oral 
vom Abduceuskern in der Briickenliaube sitzt, jene von Hallopeau 
im Abducenskern selbst, jene von Senator ventrolateral von diesem 
gelegen ist, allerdings auch in der Briickenliaube. jedoch ohne das 
hintere Langsbiindel und den Abducenskern zu tangieren. Die blosse 
Nebeneinanderstellung dieser Falle spricht schon sehr gegen ein 
alleiniges nukleiires Zentrum und gegen ein Zentrum iiberhaupt. Da¬ 
bei sollen nicht einmal jene Falle beriieksichtigt werden, welehe, wie 
der von Bariiuy und Bertelsen und Ronne, die Kerne und Wurzelu 
frei zeigten oder nahezu frei zeigten und daneben nur eine Liision im 
hinteren Langsbiindel boten; desbalb nicht. weil es sicli uhi entziind- 
liclie Prozesse haudelt und bier die anatomische intaktheit die funk- 
tiouelle nicht gewiihrleistet. 

Man wird demnach sieh weder auf den Standpunkt Foville- 
Wernickes, noch auf jenen v. Monakows stellen und im ersteren 
Falle ein in der Xiilie des Abducenskerns gelegenes. im letzteren ein 
aus assoziativen Zellen bestehendes, in der Haube befindliches Zentrum 
annehmen, schon desbalb nicht, weil diese Zentren viel zu ausgedehut 
sein mussten und desbalb ein anatomisches Korrelat sich nicht er- 
weisen lasst. Freilich weun man mit Spitzer fur das Bliekzentrum 
eine der funktionellen Ordnung entsprechende anatomische (irup]de>- 
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rung von Nervenfasern voraussetzt, wie dies im hinteren Langsbiindel 
geschieht, und als Zentrum im eigentlichen Sinne eine Stelle an- 
nimmt, wo die zentripetalen Erreguugen auf die motorischen Bahnen 
ubertragen werden, dann kann man die pontinen Blickliihmungen eher 
verstehen. Man wird darum den Begriff des Blickzentrums im Pons, 
der in einen Wortstreit ausznarten droht, fallen lassen und ermitteln, 
unter welchen Bedingungen Blicklahmungen im Pons eintreten und 
welche besonderen Charaktere diese besitzen. Der Umstand, dass die 
Blicklakmung herdgleichseitig erfolgt, dass ferner die supranukleare 
Abducensbahn im vordersteu Ponsgebiet die Pyramide verlasst, sprieht 
dafiir, dass diese Bahn sich von vorne her in den Kern eiusenkt und 
zwar offenbar durck das hintere Langsbiindel. Die Fasern, die zum 
Abducens gehen, werden, wofiir die Deviation allein Beweis ist, be- 
gleitet von den Fasern des liectus iuternus der Gegenseite, soweit sie 
dem Blick dienen, ein Muskel, dessen Nerv ja aus dem dem Abducens 
gleichseitigen Kern entspringt. Dabei braucben die Fasern uicht en 
masse in das hintere Langsbiindel einzustraklen, sondern in loseu 
Biindelchen. Es geniigt dann, dass ein Herd im hinteren Langsbiindel 
oder im Abducenskern sitzt, wenn er nur ersteres ladiert, um Blick- 
liihmung zu erzeugen, zumal diese Herde ja uie auf so enge Bezirke 
beschriinkt sind. Es ist bei dieser Annahme unnotig, ein durch keinerlei 
klinische Bef'unde gestiitztes Blickzentrum im Zwischenhirn auzu- 
nehmen. wie es Spitzer getan hat, wodurch dann auch dessen eigen- 
artige Auffassung der Blickbahn, die zuerst zum Rectus interuus -Kern 
(naturlich oline in ihn einzutreten), dann zum Abducenskern und von 
diesem wieder zuriick zum Internuskern zioht, wegtallt. Die Annahme 
der Liision einer Blickbahn fur das Zustandekommen der Blickliihmung 
im vorstehenden Sinne in Anlelmung an Iluuuius und Bleuler 
aber erkliirt alle Herde in der Abducenskerngogeud und im hin¬ 
teren Langsbiindel, <las, wie Spitzer ausfiihrt, die Bliekbewegungeu 
nach seiner Seiie bin beherrseht, das rechte nach rechts, das linke 
naeli links. 

Der Fall Senators sprieht jedoch gegeu die alleinige Annahme 
einer Bahn, die vor dem Abducenskern das hintere Langsbiindel er- 
reiclit. Hier miissen andere V erbaltnisse vorwalten; sollte vielleieht. 
die Bahn aus dem Deitersschen Kern Ahuliche.s hervorrufen konncn 
wie die Willkurbahn. neben der Deviation auch Bliekliihmung? I>er 
Fall Senators sj'riiehe eher dafiir als dagegen, zumal Senator be- 
tont. dass die innere Abieilung des Striekkiirpers in seinem Falle ge- 
schiidigt ist. In dem Falle von Moeli und Marineseo, wo der 
Abducens allein betrolbui war, reiehte der Herd in der Haube tat- 
saehlich nicht in die Deiterssche Kerngegend. etwas mehr schon bei 
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Wallenberg, wo auch nur Abducenslabmung bestand. Auch die 
zweite von Breuer und mir publizierte Beobachtung zeigte Blick¬ 
lahmung bei einem Herd, der im Pons wenigstens Abducenskern und 
binteres LiingsbQndel schonte, dagegen die Deitersbahn unterbraeh. 
Trotzdem rnochte ich dies als sehr problematisch hinstellen und eher 
annehmen, dass die Blickbahn gelegentlich spinaler ihrem Ziele zu- 
strebt, wofiir die interessanten Befunde Reichers zu spreclien scheinen, 
der Pyramidenfasern in grossen Biindeln vom Briickenfuss bis weit in 
die Haube in der Facialis-Abducenskerngegend verfolgte, eine Abnor- 
malitat, die nicht gerade selten auftritt. Die gelegentlichen Blick- 
paresen bei Acusticustumoren hier zu venverten (z. B. Falle von 
Alexander und v. Frankl-Hochwart, S. Frankel, Hunt, Ziehen 
und anderen, die ich bestiitigen kanu), gelit darum nicht an, weil bei 
diesen Tumoren auch intrapontiue Liisionen nicht selten sind und die 
Falle klinisch auch ein zu kompliziertes Bild bieten. Man wird aber 
auf solche Falle achten miissen. 

Man kann deshalb fur die Topik nur schliessen, dass 
herdgleichseitige Blickliihraungen einem Herd in der Pons- 
haube entsprechen. zumeist medial und dorsal golegeu, zu- 
meist auch rait Einschluss des hinteren Flings bund els und 
des Abducenskernes. 

Das Freibleiben des Abducenskernes nun liisst sich durch die Jn- 
taktheit der reflektorisclien Erregbarkeit desselben ervveisen. Gleich- 
zeitig damit konnte man selbstverstandlich auch den Nachweis einer 
labyrintharen Blicklahmung erbringen, sowie einer labyrintharen De¬ 
viation conjuguee. 

Seitdem Wernicke die Pseudoophthalmoplegie erschlossen, 
Oppenheim, Tournier. Anton, Uhthoff, Roth und insbesondere 
Bielschowsky Beitriige zu dieser Frage geliefert haben, ist es er- 
wiesen, dass man den supranuklearen Sitz der Blicklahmung durch 
Erhaltenbleiben der rellektorischen Erregbarkeit dies Nerveu priilen 
kann. Selbstverstandlich ist nur positiver Ausfall beweisend. <la durch 
eine radikuliire Abducenslabmung oder durch eine Stoning im System 
des Deitersschen Kerns trotz Intaktheit der Abducenszellen, wie 
z. B. der Fall von Bertelsen und Ronne erweist. die rellektorischen 
Erscheinungen ausbh'iben kbnnen. Wie sehon bei der Deviation g<- 
zeigt wurde, steht tier Abducenskern neben deni cortikalen uocli unter 
labyrinthiirem Einfluss. Sehon Roth hat das Mitgehen der gelahmten 
Augen hei Kopfdrehung gezeigt und Bielschowsky hat dieses Sym¬ 
ptom richtig bewertet. indem er es dem \ estibularapparat zuschrieb. 
Barany hat andersartige mechanische Reizungen liinzngefiigt. die aber 
der Kopfdrehung gleichwertig sind. so die Drehung auf dem Drehstuhl. 
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das Ausspritzen mit kaltem und warmem Wasser. Er hat, wie erwahnt, 
tatsachlich in einem Fall von Blicklahmung durch dieses Verfahren 
konjugierte Augenbewegungen hervorgerufen. 

Was nun die optischen Reize anlangt, ob diese, wie Biel- 
schowsky meint, cortikal oder, wie Baniny annimmt, der vom opti¬ 
schen Nystagmus ausgeht, labyrinthar bedingt sind, oder ob beide 
Moglichkeiten vorliegen, ist mangels geeigneter Beobachtungen nicht 
zu entscheiden. Wie gesagt, ist nur der positive Ausfall massgebend, 
der lediglich die Intaktheit des vestibularen und vielleicht eines corti- 
kalen optischen Refiexapparates anzeigt. Weitere SchlQsse aus diesen 
Befunden auf Blickzentren und Blickbahn zu machen, wie das wieder- 
holt geschah, geht kaum an. 

Man muss dies um so mehr zuriiekweisen, wenn es sich um Tumoreu, 
besonders aber wie in den zwei Standardfallen der jiingsten Zeit 
um Entzundungen handelt. So beweist der Fall Baranvs nicht 
mehr, als dass bei Blicklahmung der vestibulare Apparat erregbar 
sein kann, liisst keinerlei Schliisse auf ein Blickzentrura zu und be- 
rechtigt auch nicht znr Annahme, dass die langsame Komponente des 
labyrintharen Nystagmus vestibularen die schnelle cortikaler Genese 
sei (Lasion der Willkurbahn). Wie kbnnte man dann den bei reinen 
Labyrinthatfektionen sicker vorhandenen oszillierenden Nystagmus er- 
kliiren? Der Fall Bertel sen und Runne berechtigt nicht zur An¬ 
nahme, dass auch beim Freibleiben des Kernes die Rellexerregbarkeit 
ausbleiben kunne, da dies, wie schon Bielschowskv richtig bemerkt. 
auch dann der Fall sein muss, wenn die Keflexe den intakteu Kern 
nicht erreichen kdnnen. Dagegen waren diese labyrintharen, spader 
noch zu beprechenden Untersucluingsmethoden von grosser Bedeutung, 
um etwaige cerebrale von veslibularer Blickliihmung und Deviation 
zu unserscheiden, Untersuchungen, deren Bedeutung fur die Blicklah- 
mung erst einwandsfreie Fiille erweisen miissen. 

Die kombinierten Lahmungen. 

Diese Keizungs- und Lalimungserscheinungen ireten nun bei den 
bulbo-protuberanziellen Atfekt.ionen grwuhnlich nicht isoliert auf, wie- 
wold auch dies bei Tumoreu besclirieben wurde, sondern meist in be- 
stimmten Kombinationen. Orocaudalwarts fortschreitend haben wir 
bei Briickenfussverletzungen in den oralen Ebrmn die gewbhnliche 
cerebrale Ilemiplegie gelimdeii mit f acialis- und 11 yppoglossusbeteili- 
gung, letztere iutensiver als sonst bei c**rebrah‘n Harden. Es kann sich 
diese Hemiplegic bei Ilerden. die haubenw arts etwas vorgeschoben 
sind, mit einer herdkontralaieralcn hemiphyglieghdehscitigen Deviation 
consignee des Kopfes und di*r Augen verbimlen; es kann a'oer zu dieser 
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Hemiplegie auch eine wechselstandige herdgleichseitige Blicklahmung 
dazutreten (Desnos, Fereol, Ballet, Rickards), wenn der Herd 
sich noch weiter gcgen die Haube vorschiebt. Dieses Faktum haben, 
wie erwahnt, Grasset und Gaussel bendtzt, urn zu beweisen, dass 
die Kreuzung der Blickbahn vor jeuer der Facialisbahn erfolgt. Man 
tindet dann, wenn der Briickenfnss zwischen Trigeminus- und Facialis- 
kem getroffen erscheint, die cerebrale Hemiplegie ohne Mitbeteiligung 
des Facialis; und schliesslich kann statt der Hemiplegie eine Paraplegie 
auftreten, jedoch meist eine ungleichmassige, bilateral nicht gleich 
intensive. 

Den rein pontiuen Tvpus stellen aber in erster Linie wechsel¬ 
standige Extremitaten und Hirnuervenlahmungen dar. Fur die Topik 
kann man sagen, dass, wenn eine nuklelir-radikulare Nervenliihmung 
mit einer ausgesprochenen kontralateralen Extremitiitenliihmung ver- 
kuiipft ist. der Bruckenfuss affiziert sein muss; ist Blickliihmung da- 
bei, dann reicht der Herd immer hoc-h hinauf in die Haube, was bei 
isolierten Facialis-, Abduceus-. Trigeminusatfektionen ohne Hemiplegie 
jedoch auch der Fall sein kann (z. B. Moeli-Marineseo. Wallen¬ 
berg). 

Der klassische Tvpus von Millard-Gubler (wechselstandige 
nukleare Facialis- und Extremitiitenliihmung) wird zura Typus Foville, 
wenn Blicklahmung hinzutritt. Es ist, wie schon Oppenheim be- 
merkt, nicht angangig, den besonders bei Tunioren hilutigen Tvpus 
der wechselstiindigen Abducens-Extremitiitenliilimung als Tvpus Ray¬ 
mond hervorzuheben. da or auch vor diesem lange bekannt und be- 
schrieben war. Medial gelcgene Briickenfussherde und solehe, die in 
der Wurzelgegend des Nerven nicht hoch in die Haube reichen, ent- 
sprecben diesem Syndrom. Ob die Extremitatenliihmung mit wechsel- 
stiindigem Facialiskramj)f (Tvpus Brissaud-Sicard) jmntiner oder 
extrapontiner Natur ist, liisst sich bisher nicht entscheiden. Schliess- 
lich erscheint eine wechselstiindige Liihiuung der Extremitiiten einer- 
seits. des Stimmbands und Gaumensegels amlererseits als Hemiplegie 
alterne du type Avellis in der franzdsischen Literatur. Auf Grund 
einer von Avellis selbst unv<*rstandenen Beobachtung — otlenbar 
einer Vertebralthrombose — hat Lermoyez die kombinierte (jamnen- 
segel- und Stimmbandlahmuug als Syndrome d’Avellis bezeichnet. 
Nach ihm erscheinen unter diesem Namen oder als Hemiplegie alterne 
du type Avellis Fiille kontundiert. denen nichts weiter gemeinsam 
ist, als das genannte Syndrom, und die meist in die Grupjte der Vertebral- 
thrombosen gehoren. So zeigt der Fall von Avellis sellist auch 
Sensibilitiitsstorungen, ahnlich jenem von Lermoyez und Cestan und 
Chenais. Bei letzterem war die Hemiplegie nur ilureh K< Ih xsteige- 
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rung markiert. Bei Francais und Jaques fand sich eine gleich- 
seitige Extremitatenlahmung und die Obduktion ergab zwei Herde, 
deren einer die kontralaterale Pyramide schiidigte. Auch sympathisehe 
Opbthalmoplegie kommt dabei vor. Wenn man schon ein eigeues Syn¬ 
drom spinaler Medullaherde hervorbeben will, dann muss man jene 
Falle ins Auge fassen, die Wallenberg und Mauss beschrieben 
haben; hier weist die neben der Stimmbandlahmung bestehende Liili- 
mung des Armes der einen, des Heines der anderen Seite auf Sitz des 
Herdes im Beginn der Pvramidenkreuzung, wahrend die Paraplegie 
mit Ambiguus-Alfektion auf die Hbhe dieser Kreuzung verweist 
(v. Rad, Spiller). 

Reine Formen einer alternierenden Hemiplegie mit dem Hypo- 
glossus (Syndrome de Jackson der Franzosen) sind seltener; zuweilen 
reieht ein Herd der Substantia reticularis so weit medial, dass er einige 
Wurzelfasern des Hypoglossus liidiert (van Oordt. Reinhold t, 
Wallenberg, Breuer-Marburg, Spiller), oder es findet sich eine 
Liision im Kern selbst (Buss, Goldseheider. Senator). Dock tritt 
dabei die motorisehe Lalimung der Extremitatcn gegenuber den Sen- 
sibilitiitsstbrungen sehr in den Hintergrund. Bei Tumoren ist die 
Hypoglossusbeteiligung naturlicli liautiger (z. B. Jackson, Jolly, 
Hofstetter u. a.). (Sind die schon im spinalen Accessorius gelegenen 
Zentren fur den Trapezius und Sternocleidomastoideus mitbetrotfen, 
so entspricht das dem Syndrom von Schmidt.) 

II. Die Stdrimgen der Sensibilitiit 

a) des Korpers. 

Die Frage nacli der topischen Bedeutung der Sensibilitasstorungen 
bei den pontobulbaren Affekiionen dart* dank der vielen darauf ge- 
ricliteten Bemiilmngen (s. die Fiille von Vertebral- und Basilarthrom- 
bose und ferner Babinskv, Hatschek, Kuttner, Kramer, Mai, 
Mann, Moeli-Marineseo, E. Muller, Petr on, Rosso limo, Roth¬ 
man n, Raymond, Schlesinger, v. Solder, Souques. Striimpell) 
als naliezu gelbst betrachtet warden. Es kommt in allererster Linie 
die dissozicrte EmptiudungsliLhmung, und zwar dor Hinterhorn-, nicht 
llinterstrangtypus von Striimpell, resp. der syringomyelisehe, nicht 
der tabisehe naeli Souque in Frage. Es handelt sich dabei uni 
algetisehe und thermische Stdrimgen, walirend der Tastsinn nahezu 
immer intakt gefunden wurde. Bezviglich der nicht haufigen Erschei- 
nungen von seite der tiefen Emptindungen wurde vor allem der 
Muskelsinn. nicht der Drucksinn in Betracht gezogen, sehr zum Nach- 
teil der Ergebnissr, besonders im Gebiete des Trigeminus. Es muss 
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Strumpell entschiedenst zugestimmt werden, dass der Drucksiun eine 
gewisse Selbstandigkeit besitzt gegeniiber dem Muskelsinn, wie icb 
mieh selbst uberzeugen konnte; ferner dass er den tiefen Empfindungeu 
naher steht als den cutanen. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel mehr, dass an eh bei ponto- 
bulbaren Herden zentrale Schraerzen und Pariisthesien, letztere aueli 
auf thermischem Gebiet (Kalteempfiudungeu, Moeli-Marinesco, 
Babinski u. a.) vorkommen; Mann will fiir sie die Edingorsche 
Annahme gelten lassen, dass Herde, die in der Niihe der sensiblen 
Bahnen gelegen sind, solches hervorrufen, woftir ein Fall von Eanso- 
hoff einen Beleg giibe. Dies, trotzdem in seinem Falle gleichzeitig 
Hypalgesie bestand, was Raymond et Rose als Ilypesthesie doulou- 
reuse bezeichuen. Der Fall von Mann, der spater zur Obduktion kain, 
erwies, wie man aus finer Andentung von Kuttner und Kramer 
entnehmen kaun, die sensiblen Bahnen zerstbrt, so dass man wohl aueh 
fur die Schmerzen und Pariisthesien direkte Schiidigungen der sensiblen 
Leitungsbahn wird annehmen miissen. 

Vielleicht gilt liier die Ansicht, die ieh seiuerzeit fiir die Schmer¬ 
zen and Pariisthesien im Trigeminusgebiet aussprach, wo solche 
(z. B. im Falle von Harris) mit besonderer Heftigkeit auftreteu 
kbnnen, dass die fortsclireitende Degeneration der Fasern die Reiz- 
erscheinungen auslost. 

Die sensiblen Austallerscheinungen des Kbrpers betretfen in erster 
Linie Schmerz und Temperatur und /.war herdgegenseitig (Fig. 2). Es 
unterliegt keinem Zweifel mehr, dass derschon im Ruckenuiark kreuzende 
Tractus spino-tectalis et spino-thalamicus die Fasern fiir die algetische und 
thermische Sensibilitat fuhrt. Es haben aber die Untersuelnmgeu der 
letzten Jahre ergeben, dass die Dissoziation der Kmpfindungen bei 
bulbopontinen Herden nodi weiter gehen kaun. So hat v. Monakow 
nur thermische Storungen gefunden. dabei war der Tractus spino- 
tectalis et spino-thalamicus in der Peripherie zerstbrt, weshalb er die Balm 
fiir Sehmerzempfindungen medial von diesem System in der Substantia 
reticularis verlaufen liisst. Da fiir wiirde aueh die Beobachtuug 
Wallenbergs sprechen, wo ein Herd, der die Peripherie nicht er- 
reichte, nur algetische und Kaltesiunstbrungeu hervorrief. sowie jener 
von Ransohoff, der den genannten Tractus nur medial l>»*riihrte und 
Ilypalgesie, die winder schwand. zeigte. Audi Raymond und 
Francais beschreiben eine Dissoziation von thermischer und algetischi-r 
Empfindung derart. dass ncbcn Hypothermic Hyperab_ f esie bestand. 
ahnlich wie in einem Falle von Wallen l»crg, wo diese L berempiimllich- 
keit nur die unteren Extremitaten ltetraf. wahrend die obere hypal- 
getisch war. Noch inti'ressautcr alter ist die isolierte Kiiltesinn- 
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affektion, die meiat mit SchmerzsinnBtorungen und perversen Warme- 
empfindungen verbunden ist und zeigt, dass auch den thermischen 
Qualitaten lokalisierte von einander geschiedene Faserzflge zukommen. 
Schon von Strampell beschrieben, von Mai, Kuttner-Kramer, 
E. Mtiller, Wallenberg und besonders Hatschek und Souque et 

Vincent betont, muss man mit 
Rficksicht auf die oben erwabnten 
Falle von v. Monakow u. Walien- 
berg annehmen, dass dieKaltebabn 
zwischen jener fQr Warme und 
Schmerz gelegen ist. Ob dies aber 
die alleinige Bahn ist, Oder, wie 
Rothmann annimmt und Hat¬ 
schek sebr wabrscbeinlich macht, 
neben dieser noch andere Bahnen 
und zwar gleichseitige yikariierend 
eintreten konnen, wie ich dies scbon 
vor Jabren fur die Medulla oblon¬ 
gata annabm, wodurch dann die 
Differenzen der kliniscben Bilder 
gelost wiirden, ist noch zu er- 
weisen. 

Die tiefe Sensibilitat, in erster 
Linie der Muskelsinn, wird durch 
die mediale Scbleife resp. die zu 
diesem System gehorenden Fasern 
geleitet, was heute wohl kaurn 
einem Zweifel begegnen durfte. 
Man wird ihn demgemass homo- 
und kontralateral getroffen bn den 
konnen, je nacbdem die Fibrae ar- 
Fig. 2 . cuatae internae vor der Kreuzung 

Schema der Sensibilitatsstorungen oder der Lemniscus medialis ge- 

(schraffiert die herdgegenseitige des schadigt sind. So konnte ich in 
Korpers und die gleicliseitige des , p..,, , m r> 

Kopfes, dunkel die Hals-Brustzone). ^ en Fallen, die ich mit Breuer 

beschrieb, bei Bulbusherden homo- 
laterale Stoning dertiefen Sensibilitat der oberen Extremitat finden. Auch 
Hun hat homolaterale Storung der tiefen Sensibilitat der ganzen Seite be¬ 
schrieben, wobei der Herd spinaler reichte als in unserer Beobachtung. 
Babinski und Nageotte dagegen vermissen trotz allerdings nicht 
kompleter Affektion der inneren Bogenfasern und der Schleife selbst 
jede Storung der tiefen Sensibilitat, was man vorlaufig nur registrieren, 
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aber keineswegs deuten kann; denn in dem Falle Goldseheiders 
ruit betrachtlicher Storung des Muskelsinns erwies sich die Schleife 
betroffen. 

Auch die Ponsaffektionen mit Lasionen der tiefen Sensibilitat 
sprechen fur Legalisation derselben in der Schleife. Man braucht hier 
nur Falle wie die von Senator und Buss, P. Meyer, Moeli und 
Marinesco (letztere nicht genau untersuckt), Bauer et Gy heranzu- 
ziehen. Aber auch hier mangelt es nicht an Beobachtungen, die trotz 
Schleifenlasion klinische Erscheinungen missen lassen. Man muss 
freilich ffir deren Zustandekommen nicht nur die Schadigung des 
Systems durch einen Herd, sondern auch den Nachweis der sekun- 
diiren Degeneration der Leitungsbabnen fordern (Moeli-Marinesco). 

b) des Kopfes. 

Auch die Sensibilitat des Kopfes, die zumeist herdgleichseitig be¬ 
troffen ist (Fig. 2), leidet vorwiegeud in den algetischen und thermischen 
Komponenten. Yielleicht nur deshalb, weil auf die tiefe Sensibilitat, 
die hier durch den Drucksinn unschwer zu priifen ist, zu weuig ge- 
aebtet wurde; nur bei E. MQller und Hatschek finden wir letzteren 
verzeichnet. E. Miiller nimmt an, dass die algetische und thermisebe 
Komponente der Kopfsensibilitat von der Substantia gelatinosa der 
spinalen Trigeminuswurzel vertreten ware, die tiefe vom seDsiblen 
Quintuskern nach Analogie des Hinterborns und der Hiuterstrang- 
kerne. Der Fall Hatscheks, wo es sich nach dem klinischen Bilde 
nur um einen kleinen Herd in der unteren Medulla oblongata handeln 
kann, wiederspricht dem aufs eutschiedenste. Dagegen ist es nicht 
unwahrscheinlich, dass in den sekundiiren Bahnen eine solchc Sonde- 
rung vorhanden ist, und dass die dorsale Wallenbergsche, wie ieh 
seinerzeit ausfiihrte, Sehmerz und Temperatur die ventrale, das ventrale 
Haubenbiindel Spitzers die anderen Qualitaten leitet. Dafiir spricht 
z. B. eine Beoachtung Wallenbergs, wo nach Unterbrechung der 
dorsalen sekundiiren Balm henikontralateral Sehmerz und Temperatur- 
sebadigungen auftrateu, wiihrend der Tastsinn intakt blieb. Die 
ventrale Bahn ist in diesem Falle verschont. 

Seitdem man insbesondere durch Liihr, v. Solder, Scblesiuger 
erkannt hat, dass auch die Yertretung im Trigeminusgebieie segmen¬ 
tal erfolgt, welcbe Segmentierung nicht nur fiir die Haut, sondern 
auch die Schleimhaute gilt, hat man versucht, eine doppelte Lokalisa- 
tion vorzunehmen, eine solclie im Qucrschuitt und eine solche im \ **r- 
laufe der ganzen spinalen Trigeminuswurzel. 

Dabei ist eine Tatsache unwiderleglicb feslstebend, dass Teile des 
ersten Astes, wie sclion Bregmau feststellte, am weitesten spinal 
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reichen, und dass diese Teile nach den Befunden bei den Vertebral- 
thrombosen ventral liegen. Es sind dies vor allem die Fasern fur die 
Cornea und Conjunctiva; der Verlust der Corneal- und Conjunktival- 
sensibilitat ist eines der wichtigsten, nahezu uberall vermerkten Zeichen 
der Affektiou spinaler ventraler Abschnitte der Trigeininuswurzel und 
wird sich in erster Linie durch den Verlust des Cornealreflexes zura 
Ausdrucke bringen. Dieses Fundamentalsymptom der Tumoren der 
liinteren Scbadelgrube nach Oppenheim, dem sich auch Bruns an- 
schliesst, behiilt seine Bedeutung bei trotz der Richtigkeit der Siinger- 
schen Ausfulmingen. nach welchen auch bei Grosshirnherden Areflexie 
der Cornea zur Beobachtung kommt. 

Letztere ist im Gegensatz zur bulbopontinen herdkontralateral. 
Bei pontinen llerden kann diese Areflexie bei intakter Kopfsensibilitiit 
auftreten, wenn der Facialis bescluidigt ist, wie Ziehen, Kempner 
und Sanger zeigen konnten. 

Wie schon Solder hervorhob, decken sich Versorgungsgebiete 
des zentralcn und peripheren Trigeminus nicht. Die Grenzen des zeu- 
tralen Gebietes schreiten konzentrisch nach vorne zu fort, so dass die 
obersten am Vorderende des Verdauungsschlaucbes liegen, um Mund- 
und Nasenotfnung. Man inusste also crwarten. dass der erste Ast in 
den caudalsten. aber auch cerebralsten Partien der Kernsaule vertreten, 
am Querschnitte ventral gelegen ist, der 2. melir in den cerebralen, 
der 3. dagegen in alien Teilen seine Yertrotung hat. wobei der 2. am 
Qiierschnitt die Alitte, der 3. jedoch ventrale, vorwiegend aber dorsale 
Teile (W a 11 en b erg) einnehmen miisste. ihm also cine iihnliche Loka- 
lisation wie dem ersten Aste zukame. 

Doch sin 1 1 diese Angahen ein wenig problematisch. da die Herd- 
grenzen keine so scharfen sind und Heckweise Stdrungen (v. Solder, 
Kuti ner-Kramer. Hatschek) gelegcntlicli vorkommen, sowie Fern- 
wirkungen nicht ausgeschaltot werden kbnnen. Beziiglich der Schleim- 
hiiut.e zeigt. sieh, dass bm den Vertebralthromhosen die Cornea am 
meisten, weniger die Gaiimen- und VVangensddeimhaut getroffen ist 
tz. B. Senator, B reuer-M ar b u rg. v. Monakow) dann, wenn der 
Herd nicht iiber die Olivemnitte hinausreirht. Man muss also anuehmen. 
dass die Zentrcn fur die Sehleimhaut der Wange und des Mundes 
holier liegen. als jene fiir die Cornea: das stimmt mit den Annahmen 
AY a 1 ] en lie rgs . der gleich/eitig diese Fasern dorsil in der Trigeminus- 
wurzel verlanfen la>st; liingegen kommt Schlesinger dahin, distale 
Partien als Vert refer der Mund- und Wangmiselihumhaut anzunehmen. 
wobei die I at eralen. d»• r Medial linie mi fernteren A bselmitte distaler 
liegen. als die vorderen medialcn. S.-iilit-s^li«-li diirfte die Sensibilitiit. 
der Xase, insbesondere nach dem Ibdiinde Ilatscheks auch AV alien- 
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bergs und Mais) zwischen dem Gebiete der Cornea und des Mundes zn 
suehen sein. 

Topiseh von gewissem Interesse ist die Tatsache, dass auch bi- 
laterale Trigerainusstoruugen vorkommen trotz einseitigen Ilerdes 
(E. Muller u. a.). Zuniichst ist von Wallenberg bei Vertebralthrom- 
bose eine herdkontralaterale Hyperalgesie beobacbtet worden, die 
offenbar gleich zu bevverten ist jener bei Bro wn-Sequardscher 
Liihraung im Riickenmark auftretenden; anders die herdgleichseitigen 
Hyperalgesien von P. Meyer und Hallopeau, wobei im ersteu Falle 
eine herdkontralaterale Hypalgesie bestand, ahnlich wie bei Benve- 
nuti und Ransohoff. In diesen letzeren Fallen war der gleichseitige 
Quintus nicht im Herd, dagegen beide sekundaren Quintusbahnen der 
Herdseite, so dass man fiir die gleichseitige Hyperalgesie eine Reizung 
des gleichseitigen Quintus anzunehmen berechtigt ist, die sich bei 
P. Meyer mit einer kontralateralen, durcli Lasion der sekundiiren 
Quintusbahnen bedingten Hypalgesie verbindet. In einem Ponsfalle 
Wallenbergs, wo in beiden Quintusgebieten besonders Schmerz. 
weniger Temperatur gestort war, hatte der Flerd nur neben dem 
gleichseitigen Quintusgebiete die dorsale sekundiire Balm zerstbrt. 
Alinlich ist auch die Beobachtung von Gee und Tooth zu bewerten, 
wo rechts die ganze Gesichtshalfte, links nur der obere Toil hypal- 
getisch war und der Herd auch die Gegend des Abducenskerns, das 
Gebiet am hinteren LangsbGndel, in sicli fasste. 

c) der Ilals-Brustzone. 

Und schliesslich kommt noch ein Mument fiir die Topik der Sen- 
sibilitatsstorungen in Frage: es besteht mimlich zwischeu Kopf und 
Kbrper ein Ubergangsgebiet, das von der Scheitel-Ohr-Kinnlinie. der 
Greuze des 2. Cervicalis gegeuiiber dem Quintus bis an den unteren 
Rand der 2. Rippe, ungefahr der Grenze des 4. Cervicalis ontsprechend 
reicht und eine gewisse Sonderstellung cinnimmt (Fig. 2). Es kann niim¬ 
lich diese Zone bei gleichzeitiger Stoning der Seusibilitiit des ubrigen 
Kurpers freibleiben (Wallenberg. Mai, Maun, Kuttner-K ramer, 
Rossolimo), andererseits aher mil dem Kopfc gemeinsam betroffen 
sein, wiibrend der andere Kbrper 1’rei bleiht (Wallenberg, Mauss). 

Kuttner und Kramer, die dieser Ilals-Brustzone besondere Auf- 
merksamkeit vvidmen, mduneii an. dass sit' dadnrch ilire Selbstandig- 
keit gevvinnt, dass die Fasern der obersten Ilalssegmente das gbdcbe 
Verhalten zeigen wie die andereu Sclmierz- und Tempcraturfasern 
des Kiickenmarks und allmahlieh erst Iateralwiirts in <l♦ ‘n Spino- 
tectaltrakt gelangen, sich an jene der oberen Krper]»artien an- 
schliessen, wahrend die fur die unteren Kbrperpartien lateral und, wie 
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Wallenberg meint, mehr ventral liegen. Man kann also in caudalen 
Medullaherden diese Hals-Brustzone frei finden. Sie bewahrt aber 
scheinbar ihre Selbstandigkeit auch in hoheren Ebenen, wie eine Pons- 
schadigung Wallenbergs beweist; er muss diesen Absclinitt in den 
dorsomedialen Anteil des spinotektalen und thalamischen Systems ver- 
legen. Auch in diesem Gebiete kommen Dissoziationen von Scbmerz 
und Temperatur vor. 

Fur die Topik der Seusibilitatsstorungen gilt demnach, 
dass Schmerz und Temperatur der Gegenseite durch den Trac- 
tus spiuotectalis et spinothalamicus geleitet wird, in dessen 
medialstem Abschnitt die Schmerzbahnen, in dessen lateral- 
stem die Bahnen fur Warme liegen, wahrendzwischenbeiden 
die Bahn fur Kalt zu sucken ist. Das Gebiet der Hals-Brust¬ 
zone liegt in caudalen Medullapartieu medial vom Tractus 
spinotectalis, schliesst sicli ihm dann an und nimmt auch 
noch im Briickengebiete selbstiindigere dorsomediale Ab- 
schnitte desselben ein. 

Die tiefe Sensibilitiit erscheint geschadigt, wenn die 
Fibrae arcuatae internae betroifen sind (gleichseitig) oder 
der Lemniscus medialis (gegenseitig). Dock kann auck bei 
schweren Schleifensckadiguugen eine Sensibilitatsstorung 
ausbleiben. 

Im Trigeminus sind Sckiidigungen herd gleichseitig fur 
Schmerz und Temperatur auf Lasion der spinalen Trige- 
minuswurzel zu beziehen, wobei caudale Herde die Sensi- 
bilitat der Cornea, mehr oralere die der Nasen-, Waugen- 
iind Mundschleimkaut stbren. Dabei ist am Querschnitt 
die Lasion ftir die Cornea, durch veutrale, die der Wangen- 
und Mundschleimkaut durch mehr dorsale Partien bedingt. 
Die cutane Sensibilitiit liisst sick nock nicht ganz geuau 
lokalisieren. folgt jedoeh am ehesten den Angaben v. Solders, 
wonach Teile des ersten Astes am weitesten spinal reichen, 
andere oral anzutreffen sind: der 2. Ast mehr den mittleren 
Anteilen, der 3. alien angehbrt. Am Querschnitt sprickt 
der Umstand, ilass der 1. und 2. Ast meist betroffen sind, 
da ftir. dass diese veutrale r liegen a Is der 3., trotzdem auch 
Ausnahmen davon vorzukommen sciieinen, wie in demFalle 
von Brener und mir. 

K om b inatdonen von Seusibilitatsstorungen. 

Diese Sensibilitsitsstbrungen gewinnen ihr be^onderes Ckarakteristi- 
kum ahnlicli den Motilitiitsstbrungen durch die Kornbinationen, welche sie 
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bilden. Eine rein sensible Hemiplegie im Sinne Rossoliraos, d. h. 
komplete herdkontralaterale Hypalgesien und Hypothermien, bietet 
eigentlich nur der Fall von Monakow und La da me, bei dem aber 
ein Aneurysma der Basilaris schwere Kompressionserscheinungen und 
Erweichungen hervorrief, halb Tumor-, balb stationarer Herd, wesbalb 
man hierin kaum ein fur die Diagnostik verwertbares Material erblicken 
kann. Die anderen Falle (Rossolimo, Bernhardt) sind nur klinische. 
Fiir Pons und Medulla charakteristisch ist die herdgleicbseitige Trige- 
minusaffektion mit der kontralateralen Storting von Schmerz und 
Temperatur. Tritt zu dieser noch eine herdkontralaterale Trigeminus- 
liision, dann liegt der Herd mehr oral in der Haube, im Gebiete des 
Trigeminuskerns. Ist gleichzeitig die tiefe Sensibilitat des Korpers 
der Gegenseite gestbrt, dann riickt er ventro-medialwiirts. Ist aber 
die tiefe Sensibilitat fiir eine Extremitat, meist die obere, homolateral, 
ebenso wie der Trigeminus, die Schmerz- und Temperaturempfindung 
kontralateral gestort, dann ist der Herd in die seitlichen Partien der 
Medulla zu verlegen. Dabei tritft die Storung vorwiegend den 
1. Quintusast bei spinaler befindlichem Herde. Die feineren Korubi- 
nationen mit den isolierten Kalte- und Schmerzsinnsstbrungen oder 
der isolierten Affektion der Hals-Brustzone sind nach diun Gesagten 
leicht zu lokalisieren. 

Die Storungen des Gesehmacks, des Gehors und des 
statischen Sinues. 

Von den ubrigen Hirnnerven dieses Gebietes. dem Glossopharyn- 
geus einerseits, dem Cochlearis und Vestibularis aiulererseits, sj>ielt 
eigentlich fiir die Topik nur der let/.tgenannte eine Rolle. 

Denn Geschmackstorungen werden kaum beriehtet, sind zudem 
meist so ungenail gepriift, dass sie fiir eine friuere Lokalisation kaum 
verwertbar erscheinen. Nur eiues muss hervorgehoben werden, dass 
Geschmackstorungen in den vorderen Zungenpartien auf pontine 
Haubenlasion oral vom Facialis ' Chorda, Nervus intermedins VVrisbergii) 
hinweisen. Raymond et Franeais fanden Geschmackstorungen der 
vorderen zwei Zungendrittel ohne jede Trigeminusstbrung bei einem 
Ponsherd und beziehen sie auf eine zentrale Liision des Nervus inter- 
medius in der Facialiskerngegend, wall rend der Fall von Rose und 
Lemaitre topisc.h wegen des zu grossen Herdes nieht zu verwerten 
ist. Die Bedeutung der spinalen < ilossopharvngeuswurzel als Ge- 
schmacksbahn hat sicli durch Cassirers und Sell if fs Uutersuch ungen 
als nicht sehr walirscheinlieh ervviesen, doeh gilt dies nur, soweit die 
spinal vom Glossopharyngeuskern gelegeneu AViselmitte in Frage 
kommen. 

DeuLtche Zeitschriit f. Xcrvenlirilkun-.l-.-. 41. 1GI. ;j 
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Was den Cochlearis anlangt, so findet man gemeinhin nur die 
Angabe einer bei stationaren Herden (nieht Tumoren) herdgleich- 
seitigen Einschrankung des Gebors (Senator, P. Meyer, Bleuler. 
Eisenlohr, Waljenberg, Dana, Orlowsky, Breuer-Marburg). 
wobei mit Ausnahme des Falles von Wallenberg genauere Unter- 
suc-huugen vermisst werden. Folgt man jedoch den Angaben Sieben- 
manns, die ja hauptsaehlich die vordere Ponshaube betreffen, so bat 
man bei Liision dieser eine zunebmende, anfangs einseitige, spater 
(Tumoren) doppelseitige Horstorung, wobei das Perzeptionsvermogen 
anfanglich nur fGr die tiefen Tone abnimmt, spater eine fortschreitende 
Einengung der Tonreihe von beiden Seiten erfolgt, wobei ferner die 
Kopfknochenleitung verklirzt ist. Subjektive Geriiusche werden zu- 
mei.st- vermisst. 

Sielit man sicli zu dieser Parstellung den Wallenbergschen 
Fall an, so ergibt sicli herdgleichseitige llerabsetzung des Horver- 
mbgens, wobei insbesondere die hohen Time nicht perzipiert werden 
(Klavier) mid die Knoclienleitung verklirzt ist. Trotz dieser Differenz 
beziiglich des initialeu Einengungsgebietes ist aueb bei Wallenberg 
wie in den anderen zitierten Fallen ein Haubenherd Ursacbe des Aus- 
falles, und zwar einer, der die Trapezfasern teilweise zerstort (dorsale. 
reehte). Auffallig ist aber, wie seiten es zu kompleter Taubbeit 
kommt. was bei pcripheren Prozessen, besonders den Tumoren im 
Kleinliirnbriiekenwinkel, nahezu die Regel ist. so dass dieses Moment 
der part.iellen und toialen Horstorung nahezu diiferentiell fiir zentrale. 
respekfive periphere Aeustieusaftektionen gelten kbnnte. Vielleicbt 
sind die subjektiven Gehorsphanomene (Liiuten, Stimmenbbren). die bei 
Ponstumoren und aueh bei Erweielmngen beobaelitet werden, als 
Keizersrheinungen dieses Gebietes aufzufassen. 

Man wird also fur die zentralen, meist inkompleten 
H brstbru n gen, die herdgleic li seit ig sind, einen Haubenherd 
in der Gegend der oberen Olive, resp. lateralen Schleife 
v era nt wort lie h mac hen mils sen. 

Eine grosse Hedeiitung baben in jiingster Zeit die Svmptome von 
seiten des \ estilmlarapparates gewonncn, nni deren systematischen 
Ausbau sicli insbesondere die jiingere Wiener ()tiaterscbule, uuter ihnen 
Neumann uml IFiranv, verdient geniaelit hat. Man muss in diese 
(iruppe subjektive und objektive Erseheinungen reehnen, deren 
Meebanismen noeb keineswegs als lT** k 1 ;i r t gelien kbnnen. 

Snbjektiv sind die Ersidieinumren der gesturtcn Orieutierung, des 
Sell wind els. I vs unterliegt keinem Zweifel. dass es das System des 
1 )eit erssrleui Iv^rns. inkhisive jenes des binteren Iaingsbundels ist, das 
diese Stoning bedingt. Ilandelt es sieb dneh naeli Spitzer beim 
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hinteren Langsbiindel urn den motorischen Schenkel eines der Orien- 
tierung dienenden Reflexbogens, eine Meinung, der auch Kohnstamm 
beitritt. Subjektiv ist ferner die mit dem Schwindel meist verbun- 
dene Nausea. 

Objektiv ist der Nystagmus. Der vestibulare Nystagmus, der 
aus einer raschen und langsamen Komponente besteht, der rhythmische 
Nystagmus, bei welchem die rasche Komponente die Richtung des 
Nystagmus angibt, ist eines der haufigsten Symptome bulbarer Er- 
krankung. Dass er zentral ausgelost werden kanD, beweist sein Vor- 
kommen nach Labyrinth- und VestibularislasioneD. Die letzteren 
lassen sich in systematischer Weise durch mechanische, elektrische 
und kalorische Reizungen erweisen (kalt, warm Ausspritzen [Barany]), 
Drehen am Drehstuhl. galvanische Reizungen), und in der Tat kann 
man z. B. bei Acusticustumoren mit totalem Erloschensein der 
mechanischen Erregbarkeit des Vestibularapparates den lierdgleich- 
seitigen Nystagmus wohl nur auf den Deitersseben Kern beziehen. 
Besteht also bei einem cerebralen Prozess ein herdgleichseitiger rhyth- 
raischer Nystagmus und erweist sich das Labyrinth, resp. der Vesti¬ 
bularis mechaniseh unerregbar, daun hat man, -wie Neumann ausfuhrt, 
das Recht, eine zentrale Lasion anzunehmen, wobei auffaliig ist, dass 
trotz kompleter Labyrinthzerstorung galvanischer Nystagmus auslbsbar 
bleibt. Diese tritft den Deiterssehen Kern und diirfte, wofiir die 
Uutersuchungen bei Acusticustumoren sprechen, eiuer Reizung des 
Kerns zuzuschreiben sein. Auch die Befunde bei den Vertebralthrom- 
bosen, wo der Nystagmus haufig zur Beobachtung kommt, sprechen 
eher fur Reizung, da der Deiterssche Kern bei diesen Prozessen nur 
ganz caudal und in veutralen Abschnitten getroffen ist. Die Beob¬ 
achtung von H. Bourgeois, bei der Schwindel, Nystagmus und Fallen 
nach der Seite auftrat, spricht scheinbar dagegen, indem der Autor 
den Deiterssehen Kern als intakt hezeichnet; mit Unrecht, denn sein 
Herd reicht deutlich in die ventro-caudalen Abschnitte desselben. 
VV'enn, wie bei dem Ponsherd Wallenbergs, oralere Kerngebiete 
zerstbrt sind, ist Schwindel ohne Nystagmus die Folge. 

Wie bei Labyrinth- und Yestibularaflcktionen der Nystagmus herd- 
kontralateral scliliigt, .so ertolgt auch die Iveaktionsbewegung. das 
Fallen nach der kontralateralen Seite, und wie bei Liisionen des 
Deiters der Nystagmus lierdgleichseitig auftritt. sollte auch das Fallen 
herdgleichseitig sein. 

Es ist auch in der Tat in einer Reilie von Beobaclitungen, insbe- 
sondere den bulbiiren Erweiclmngen, meist herdgleichseitig. A her ich 
habe mich insbesondere bi>i den Acusticustumoren iiberzeugen kunneu. 
dass es keineswegs gesetzmassig ist. dass der Patient nach der Herd- 
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seite fallt. Ein Gleiches hat Wallenberg bei seinem wiederholt 
angezogenen Ponsherd beobachtet. Man wird deshalb bei intracere- 
bralen Prozessen aus der Fallrichtung keine lokalisatorischen Schlusse 
machen durf'en, wie das fiir labyrinthare Affektionen vielleicht Geltung 
hat. Das allgemeine Unsicherheitsgefiihl, das die gestorte Orientierung 
mit sich bringt, fiihrt zur wechselnden Unterstutzung des Schwer- 
punktes, zum Falle nach jener Seite, auf welcher diese Unterstutzung 
mangelhaft ist. Beziiglich der Bedeutung. des Auftretens Oder Starker- 
werdens des Nystagmus bei Lageveranderung des Kopfes (Barauy. 
Cassirer, Oppenheim), ferner der Fallrichtungen bei Lageweehsel 
des Kopfes und kalorisehen Reizungen des Vestibularis und ihrer 
topischen Wertung sind die Befunde nicht eindeutig genug. 

Alles andere, was sonst von franzosischen Autoren auf den 
Deiterssehen Kern bezogen wird, hat otfenbar nichts mit diesem zu 
tun; dahiu gehort die Sensibilitiitsstorung im Trigeminus sowie die 
Horstbrung, die ira Verein mit den genannten Erscheinuugen das 
Syndrom de Bonnier oder Syndrome du noyau de Deiters bilden 
soli (Bonnier, Cheze, Lannois et Cheze, Andre Thomas). Auch 
die Zeigeversuche Baranys haben hier keine Bedeutung, sind auch 
bisher absolut nicht auf bestimmte Liisionen zu beziehen. Ferner 
finden sich die von Dana als cerebellar seizures beschriebenen Er- 
scheinungen, die auch von Frankel und Hunt, insbesondere aber 
von Ziehen, Bernhardt, Vdlsch als Vestibularanfalle bekannt 
wurden (Schwindel, spontaner Nystagmus, vestibulare Ataxie, Kopf- 
schmerz), bei intrabulbaren Affektionen nicht vermerkt, wiihrend sie 
bei den extrabulbiiren Tumoren, besonders jenen des Kleinhirnbrucken- 
winkels gelegentlieh vorkommen, wie ich sie weiter bei pontiner 
Lues sail. 

Dagegen mdchte ich ein Symptom hier auschliessen und am 
ehesten dem Deiterssehen Kern zuschreiben. das bisher keine reclite 
Deutung fand. Es ist dies der Verlust der Sehnenrellexe, der toils 
passager, toils dauernd vorkommt. Vorwiegend den Patellarreilex 
betreffend und hauptsiichlich in Fallen von V ertebralthrombose 
beschriehen (Senator, zwei Beobachtungen; R ossolimo - Wal¬ 
lenberg, drei Fiille. Mann - K uttner-Kramer, Breuer-Mar- 
burg 'Triceps re flex) Spillcr. L. It. Muller, Hoffmann, v. Mo¬ 
na kow, lieinhold. Franeais und deques u. a., olme die Tumoren 
hier an/.ululiren). fand dieses Phiinomen von Wallenberg und 
Monakow cine dilferente Krklarung. Der erstere tindet das Corpus 
restiforme melir mindi r ladiert. der h.dztcre fasst es als Diaschisis- 
wirkung auf. Nun weiss man die Konstitution des Restiforme auf das 
genaueste und weiss. dass gerade die hier in Frage kommenden medi- 
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alen und ventralen Partien, wie noch erortert werden soil, koordina- 
torischen Funktionen dienen. Man wird deslialb den Reflexverlust 
kaurn auf das Restiforme beziehen konnen. Was die Monakowsche 
Ansicht anlangt, so geniigt es nieht, Diaschisiswirkung anzunehmen, 
weil es sieh in manehen Fallen urn Dauererscheinungen handelt (Mann). 
Man wird deshalb mit Riicksicht darauf, dass der Deiterssche Kern 
Vermittler des Labyrinth tonus ist, andererseits auch die tonisierende 
Komponente des Kleinliirns offenbar liber ihn zum Rlickenmark ge- 
leitct wird, und weil die Herde, die Retlexausfall bedingen, den 
Deitersschen Kern erreichen und ladieren, vielleicht nieht zu weit 
gehen, die Areflexie als durch Schadigung des Nucleus Deiters be- 
dingt anzusehen. Er ware dann, wie er den Tonus der Augemnuskeln 
beeintiusst, auch ein Tonuszentrum des Riickenmarks. Schliesslich sei 
noch auf seine Rolle bei der Deviation des Kopfes allein hingewiesen, 
ahnorme Kopfhaltungen bei Medullaherden (Neigung und Drehung 
nach der Herdseite bei leichter Erhebung des Kinns) sind keine Selten- 
heit und fiigen sich haulig den genannten Erscheinuugen des Deiters 
an. Eines aber steht test, er ist in seiner Zusammensetzung nieht 
gleichwertig. 

Wir konnen auf ihn den Schwindel, die Unsicherheit 
beim Geheu, den rhvthmischen Nystagmus, ferner die diesem 
folgeude Reaktionsbewegung, das Fallen nach der Seite, 
ahnorme Kopfhaltungen und vielleicht den Reflexverlust, be- 
ziehen, wobei die veutro-candalsten Partien diesen letzteren 
etwas cerebralere den Nystagmus hervorzurufen scheinen, 
wiihrend bei Las ion der cerebrals ten Partien entweder nur 
Schwindel oder auch Deviation conjuguee auftritt. 

IY. l)ie Stdrumren der Koordiiiation. 

Seitdem Kahler die pontobulbare Ataxie besonders hervorgehoben 
hat, gehort diese Stoning der Koordination zu den wichtigsten Lokal- 
symptomen von Pons und Medulla. Leider sind gerade die hierauf 
beziiglichen Untersuchungen nach der klinisehen Seite bin mangel haft, 
und man weiss nieht inuner, was man eigentlicb der Ataxie zu subsu- 
mieren hat. Deshalb muss man den Untersuchungen Babinskis die 
voile Aufmerksamkeit zuwenden, der in der pontobulbiiren Ataxie eiue 
Asynergie erblickt. Sie macht sieh beim Gehen im Zuriickweichen 
des Oberkorpers beim Yorwartstreben der Beine, beim Stehen in deni 
Ausbleiben der Kniebeuge beim Kiickwartsneigen des Kbrpers, beim 
Versuch sich aus der Piiekenlage ohne Untersriitzung aufzusetzen, in 
dem Emporstreben der Beine gleich im Begiune bemerkbar. I reilieh 
treten diese Erscheinuugen Dei llemiasvnergie ein wenig zuriick 
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gegeniiber den briisken ausfahrenden Bewegungen, die sonst die Ataxie 
charakterisieren. Schon in den alteren Beobachtungen tritt iibrigens 
eine gewisse Dissoziation der Ataxie, die obere und untere Extremitiit 
betretfend, auf, indem die obere nnr Zittern zeigt (z. B. Senator, 
Moeli-Marinesco, Babinski and Nageotte). Andererseits kann 
bei nahezu gleichem Herd nur die obere Extremitiit ataktisch sein 
(Dana). Eines aber steht fest. Die Ataxie ist immer herdgleichseitig 
und fiillt meist zusammen mit einer schweren Liision der Kleinhirn- 
bahnen, sei es ini Tractus spinocerebellnris dorsalis und ventralis 
(z. B. Senator, Wallenberg, Hun, van Oordt, Breuer-Marburg, 
Babinski-Nageotte, Bonnier, L. R. Muller, Dana, Orlowsky 
Rossolimo, H. Reinholdt, Raymond et Cestan u. a.) oder im 
Strickkorper (Buss). Liegt der Herd so, dass er die Tractus spino- 
cerebellares eben beriilirt, wie in einem Falle Spillers, dann tritt 
eine kleine Andeutung ataktischer Bewegungen auf. Eine solclie fehlt 
bei pontinen Herden, welehe die genannten Systeme verscbonen. 
Deren Rudimente warden von Moeli-Marinesco und Wallenberg 
auf Schadigung des ventralen Kleinhirnbiindels bezogen, was aber an- 
gesichts der engen Lagebeziehungen der Ilerde zum Corpus restiforme 
nicht zwingend ist. 

Es gibt jedoch Beobachtungen von Ataxien, bei denen die ge¬ 
nannten Systeme sich als frei erwiesen, dafiir a) mu' meuiale Partien. 
besonders die mediale Schleife ergrilien waren z. B. von Leyden, 
Ran soli off). Audi bei Babinski und Nageotte ist neben dem 
seitlichen Herd ein medialer, der allerdiugs dorsale Schleifenteile der 
Herdseite zerstbrt, also kontralaterale Ataxie erzeugen miisste, sollte 
die Schleife deren Basis sein, walirend hier homolaterale Asynergie 
bestand. Leidrr ist in den angezogenen Fallen der Begritf Ataxie 
nicht naher charakterisiert, ebensowenig deren Intensitiit. so dass man 
die Falle wold registrieren. aber nicht deiiten kann. 

M(>glicher\veise zeigt auch die Ataxi(‘ eine gewisse Dissoziation 
bei Rons- und Medullaherden: eine solclie nach Extremitaten. resp. 
Kbrperregionen und eine solclie nach den das Gesamtbild der Ataxie 
konst ituienunien Kompommten. 1) i e s b <* z ii g 1 i e h k an n m a n h e n t e 
n ur sage n, dass die po ntobu 1 biire herdgl eiehseitige Ataxie, 
wofiir ja aiK'h meine, vmi Bing bestiitigten cxperimentellen 
ITn t e rs u e h u ngen sp re eben, v o r w i e gm d d u re h Liisio n der 
T r ae t u s s j> i n o e e r e Im* 11 ar e s. r e s \>. S e li ii d i g u u g d t* s Corpus 
restiforme b<.*dingt ist: dass es hier gelegen11 ich die syner- 
giselie Komponente ist. die gelitten hat (H emia sy nergie) 
und dass gelegentlieh und intensiver nur di(‘ unteren Ex- 
treinitiiten betroffen sind, nicht die oberen. 
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Eine weit geringere Bedeutung als die Ataxie besitzen die athe- 
toiden, choreiformen oder tremorartigen Bevvegungen, denen, 
wie das wohl jetzt kaum mehr zweifelhaft, eine Lasion des Bindearm- 
systems zugrunde liegt (die Zusammenstellungen von v. Halban- 
Infeld, mir, neuere Beobacbtungen von Economo und A. 
Herz). Sieht man auch hier wieder von den Tumoren ab (Broad- 
bent, Bonhoffer, Raymond-Cestan, anch van Oordt), so ergeben 
sich nur wenige nicht einmal ganz einwandfreie Falle. Auch den 
von Ladame und Monakow muss man wegen der tumorartigen 
Wirkung des Aneurysmas ausschalten; sie alle vermerken nur Tremor 
(Buss, Dana, Senator, Hoeli-Marinesco). Von diesen erfullt 
eigentlich nur der Fall von Buss die strengen Anforderungen der 
Topik, namlich das Auftreten sekundiirer Degenerationen bis zum roten 
Kern. Gerade hier aber waren auch andere Kleinhirnsysteme affiziert, 
so dass man bei der Beziehung des Tremors auf die Biudearme Vor- 
sicht walten lassen muss. 

V. Die Stdrungeu des Sympatliicus. 

Vasomotor is ch-sekretorisch-trophische Stdrungeu. S y m p a - 
thische Ophtbalmoplegie. 

Wahrend man friiher den vasomotoriscli-sekretorisch-trophischen 
Storungen nur geriuge Aufmerksamkeit widmete und man sie kaum 
notiert findet, haben in neuerer Zeit die Franzosen, insbesondere 
Babinski, auch bei -den pontobulbaren Symptomenkomplexen eine 
gewisse Bedeutung derselbcn erkannt. Als Vasoasymmetrie und 
Thermo-asymmetrie beschreibt der Geuanute eine herdkoniralaterale 
Temperaturherabsetzung um mehr als 1 Grad bei subjektivem und 
objektivem Kaltegefuhl und deutlich. wie die plethysinographisclieu 
Studien Hallions zeigen, herabgesetzter Vasomotorenreaktion; der 
Kapillarpuls ist kleiner und es bestelit eine deutliche Differeuz der 
Amplitude und der Form des Vasokonstriktionsreflcxes zu ungunsten 
<ler kalteren Seite. Auch die Fiirbung der Ilaut ist keine so gute 
als die der warmeren Seite. sie ist blass und livide. Allerdings liatte 
Babinski schon Vorgiinger, denn auch Senator. P. Meyer, 11. 
H o f f m ann (letzterer nur an einer Extremitat) haben derartiges bercits 
beschrieben, wahrend Souques et V incent, Franrais et Jaques 
Babinskis Befunde bestiitigten und btdegten. Souques hat srdbst- 
verstandlich gleich ein Syndrom daraus gemacht, indcin er der go- 
kreuzten motorischen, sensiblen als 3. Form der alteruieivnden Hcmi- 
plegie die vasomotorische hinzufugte. Man wiirde dieser vasomotori- 
schen Storung weniger Bedeutung beimessen, worn man sic lad 
motorischer Hemiplegie tand<\ wo Temperaturditlercnz his zu einem 
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halben Grad bekannt ist; da dies hier jedocli nicht der Fall und die 
Untersuchungen der Vasomotorenreflexe wesentliche Differenzen er- 
gaben, so muss man eine Schadigung eines eigenen Vasomotorensystems 
nnnehmen. das sich ahnlich verhiilt, wie die Schmerz- und Temperatur- 
bahneu, die ja zumeist mit geschadigt sind, d. h. aus Fasern besteht, die 
gekreuzt im Seitenstrang, resp. der Formatio reticularis verlaufen. Es 
bedarf dazu keines Zentrums. als welches Hellweg seinerzeit die obere 
Olive und Seitenteile der Haube ansah. 

Solche Vasomotorenfasern kommen offenbar auch dem Trigeminus- 
gebiete zu, denn in dem 2. von Hreuer und niir beobachteten Fall 
von Vertebralthrombose zeigten sich herdgleichseitig bei bestehender 
Thermhypasthesie Vasomotorenstorungen (gedunsenes Gesicht.) 

Wie die Vasomotorenfasern des Kbrpers in der Medulla oblongata 
sich gleich verhalteu jenen fur Schmerz und Temperatur, also gekreuzt 
sind. gilt dies auch fiir die Schweissbahnen. Halbseitiges Schwitzen 
ist gleichfalls schon von Senator beschrieben worden: die neueren 
Beobachtungen von Him, H. M. Thomas bei Vertebralthrombose, 
Bechterew bei einer Schussverletzung der Medulla erweisen zur 
Geniige, dass das Schwitzen herdkontralateral erfolgt und dass die 
diesbeztiglichen Bahnen wohl auch den Seitenstrang passieren miissen, 
und wie Schlesinger in seiner interessanten Studie tiher die spinalen 
Scliweissbahnen und Zentren beim Menscln*n bemerkt, eine gewisse 
Selbstiindigkeit besitzen. 

Von anderen sekretorischen Stbrungen ist zuniichst die Speiehel- 
sekretion zu erwahnen, die nach den Untersuehungen Kohn- 
s tain ms, Vagit as und Hay a mas u. a. im Pons tun Zentrum besitzt. 
Allein der l instand, dass bei den bulbopontinen Herden Zunge, 
Gaumensegfl und Schlundkopf hiiulig geliihmt sind und dadurch 
Speichelansammlungon hervorgeruhm werden. machen die Ver- 
wertung der diesbe/uglichen Angabtm schwierig. Es sind eigentlich 
nur die von Fischel und Spiller beschriebenen Fiille verwertbar, 
ohm* dass sie gestatttm wiirden. cine niiliere Lokalisation anzugeben. 

Hier ware auch die gelegentlicli bei Pons- und Medullaherden 
auftretende Glvkosurie und der Diabetes zu erwahnen, die besonders 
hiiulig bei Tumoren vermerkt sind d'liabrol in Id von 65 Fallen). 
Den Fallen K einh <> 1<! is (Blutimgen) muss man. wie schon Cassirer 
ausfiihrt. mit grbsster Vorsicht begegnen. insbesondere seitdem man 
weiss. wir hiiulig Psyehosen von Glykosurie begleitet sind. Und die 
in neuerer Zeit mil get ei I ten Beobachtungen ermbglichen gleichfalls 
keine weiteren sichereren Soliliisse als die. dass bei pontobulbiiren 
1 lerden gelegenl licli (i lykosurie vorkommt (Bo s so limo, All en- 
Starr. Bonnier. Mari lies co, E. Mullen. 
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Auch fiir die Topik dieser Stdrungen muss man sicli 
demnach gleichfalls Cassirer anschliessen, der eiu 
Zentrum am Boden der Rautengrube nach den Forde- 
rungen Reinholdts als bisher unbewiesen erachtet. 

Von den trophischen Stdrungen sind fiir die Topik einzig 
die im Gebiete des Trigeminus von eiuiger Bedeutung. Man kann 
sich bezuglich der Tumoren, bei denen van Rees in 10 von 85 Fallen 
trophische Stdrungen im Trigeminus fand, trotz Oppeulieims gegen- 
teiliger Anschauung dem Bedenken nicht. verscbliessen, dass bier 
durch den Druck eine periphere Sehiidigung des Trigeminus herbei- 
gefuhrt wird. die nach Bernhardt die Ursaohe der trophischen Sto¬ 
ning ist. Es haben sich aber auch bei stationaren Herden Keratitiden, 
leichte Erosionen und Herpes gezeigt. weshalb man die trophiscben 
Stdrungen auch intrazentraleu Lasiouen des Trigeminus zuschreiben 
kann (P. Meyer, Wallenberg. Schlesinger, Ransohoff, 
Orlowsky, Mai, Gee and Tooth). Dabei ist es nicht ndtig. 
dass der Kern in seinen oberen Partien geschiidigt ist, sondern es 
scheint, dass auch bei tieferem Sitz trophische Stdrungen eintreten. 
Intensiver jedoch und schwerwiegender sind sie bei pontinem Herd. 

Man wird also folgern: Vasomotorenstdrungen, Hyper- 
hydrosis (beide herdkontralateral) weiseu auf eine Liision 
der Substantia reticularis lateralis iBahnen in der Niihe 
der Temperatursinnsbahu). Trophische Stdrungen im Ge¬ 
biete des Trigeminus kommen aucli bei zentralen Liisionen 
des Kerns und der spinalen Wurzel vor. Die Lokalisation 
ahnormer Speichelsekretion, sowie die LTrsac-hen des bul- 
biiren Diabetes sind fur den Menschen noch zu er- 
w e i s e n. 

Yon den sonstigen Stdrungen des SympatIncus ist nur noch jene 
des Augensympathicus von Bedeutung. Sie ist niimlich ein hiiufigos, 
nicht, wie Uhthoff meint. ein relativ soltenos Symptom pontobulbiirer 
Atfektionen, die sympathische Ophthalmoplegic, wie Brener und ich 
die Stdrungen des Augensympathicus (l’tosis. Miosis, Enophthalmus) 
nannten. Die neueren Beobachter dieses Symptoms (Bab in ski- 
Kageotte, Babinski, Bonnier, Dana, Cestan. Chenais. L. R. 
Muller, E. Muller. M ai, II. XI. Thomas, Mauss, Francais et 
Jacjues, Spiller. K, Mcypr! ergiinzen die alteren, /inn grossten Teil 
schon in unserer ersten Arbeit angefuhrten von Griesinger, 
Kussmaul, Eisenlohr. Striimpell, Remak, Ducliek, Husdun- 
berger, Wernicke, Th omson. J oh n son. F e it in r. Pel r in a. 
v. Leyden, Heubner. Jiidell. Desnos. Lemeke. van Oordt. 
Him. Giuffre, Hoffmann, ohne jedoeh fiir die Topik of was Xeues 
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zu erbringen. Nur der Fall von Lem eke mit dem kleinen Herd am 
Boden der Rautengrube sprache ftir Zentrumlasion, wenn nieht der 
Fall dureh die gleicbzeitig bestehende Entziindung fur die Lokalisation 
eine Einbusse erlitte. 

Man muss demnach fur die herdgleichseitig auftretende 
pontobulbare sympathisehe Ophthalmoplegie die Unter- 
brechung einer Bahn annehmen, die in der Substantia 
reticularis liegt und zwar ziemlich dorsal, in der Gegend 
des dorsalen Vaguskerns, unter dem sie spinalwarts zieht. 
Dabei sind insbesondere bei den pontinen Herden die 
Symptome nicht so ausgesprochen wie die bulbaren, es 
finden sich auch haufiger isolierte Ptosis oder Miosis statt 
des gesamten Komplexes. 

K om bi nation en aller Erselieinungen. 

Wie bei den inolorisebeu Symptomen die Kombinationen von 
Paresen der Hirnnerven mit jenen der Korpermuskulatur das eigeut- 
licJi charakteristiselie der pontobulbaren Alfektionen darstellen, so gilt 
dies aucli auf sensiblem riel net, avo sich sensible vasomotorisclie, 
syni])athisehe Erseheinungen untereinander und mit solehen der Moti- 
litat verbinden. 

So kann man der alternierenden Hemiplegic (kontralaterale Extre- 
mitaten. homolateraler Facialis [_M illard-Gubler]. homolaterale Blick- 
Fihmung [Fovillel homolateraler Facialiskrampf [Brissaud-Sicard", 
liomolaterale Abdueens- ‘Raymond falsehlich zugesehrieben , homo- 
laterale GaumensegcF Sehling- und Stimmbandlahmung [Avellis ‘ , 
homolateraler liypoglossus jJackson e.bensoviele sensible an die 
Seite setzen, bei denen sich homolaterale Sensibilitatssturung im 
Trigeminus mit kontralateraler Hvpalgesie und Hypothermic des 
lvdrpers verbindet. Vereinigen sich damit Erselieinungen seiteus des 
Deiterssehen Kernes einerseits, Blicklahmung naeh der lierdseite 
andererseits, so sprieht das fur writ medial und dorsal reiehende 
Haubenherde (z. B. P. Meyer, Senator . 1st der Abdueens oder 
facialis allein herdgleichseitig mit diesem lvoni]>lex getrolfen, so 
sprieht dies mehr fur lateral und ventral gelegeiir Haubenherde 
(z. B. Moeli, Marinesco. Wallenberg . Ersteres wird auch als 
Svn drone* prolube ran tie] superieur luiynion d s bezeichnet. Der 
W al lenbergsehe Fall mil Taubheit. Sehwindcl und Abdueenslahmung 
erinnert in gewisser Beziehumj: an die mil peripheren ()hrailektionen 
verbundenen Abdueeiisliihmunuen, die den Otiatern als Syndrom von 
Hradenigo bekannt sind. 1st vor\viet»*end der \ e.^tibularapparat ge- 
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stort dann sprechen die Franzosen vom Syndrome du noyeau de 
Deiters oder Syndrom de Bonnier. 

Das yon Wallenberg so ineisterhaft gezeichnete Bild der Throm¬ 
bose der Arteria cerebelli inf. post., wo mit der genannten Sensibili- 
tatsstorung solche des Yestibularapparates (Schwindel, Nystagmus. 
Lateropulsion) und Ataxie sicli verbindet, wird von Pierre Marie 
als Syndrome alterne de Babinski et Nageotte bezeichnet. Hier 
zeigt sicli so recht der Missbrauch der franzosischen Syndrom-Nomeu- 
klaturen, indem ein langst bekanntes und richtig gedeutetcs Krank- 
heitsbild lediglich einer einfachen kasuistisehen Mitteilung zur Folge 
bestimmten Autoren zugeschrieben wird. Dieses Syndrom von 
Wallenberg oder Syndrom der Arteria cerebelli inf. post, kann 
je nach der Ausdehnung des Herdes sich mit sympathischer Ophthalmo¬ 
plegic und mit homolateraler Stbrung der tiefen Sensibilitat verbinden. 

Man wird nichts dagegen einwenden, wenn man die Modification 
dieses Syndroms mit der Thermo- und Vasoasymmetrie Babinski zu- 
srhreibt, dessen grosse Verdienste inn die Neurologic jedoch aueh oline 
(iiese Nomenklatur ungeschmalert bleiben. 

VI. Zwangslachen, Zwangsweinen. 

Anhangsweise muss hier aufmerksam gemaeht werden, dass aueh 
Zwangslachen und -weinen bei pontinen Aftektionen zur Beobaehtung 
kam (Bechterew, Remak). Seit den Befunden bei menschliehen 
Missbildungen, insbesonders von Sternberg und Latzko, ist es 
zweifeilos, dass bei Kindern Weinen und mimische Reilexc uberhaujd 
pontobulbiiren Ursprunges sein kbnnen. Deshalb wird man dem bei 
Ponsfussherden beobachteten selir seltenen Zwangsweinen und -laelien 
nine gewisse Bedeutung beimessen. derart etwa. dass diese niederen 
Zentreu, die beim Erwaehsenen offenbar eine sehr geringe Rolle 
spielen. gelegentlich aueh bei diesen eine gewisse Bedeutung erlangen. 
Fine lieizung der mimischen Bahnen im Pons auzunebmen. wie 
Bechterew das will, geht kaum an, da man sonst diese Erschei- 
nungen haufiger linden miisste. 

VII. l)ie Oefiissgebiete von Pons und Medulla. 

Es eriibrigt nur noeli, festzustellen, ob bestimmten Getassgebieten 
lnstimmte klinische Symptonmnkomplfxe entsprechen und weleherArt 
diese sind. Von vornlierein wird man nielit auf gleieliartige BihFr 
rechnen konnen, deim wenn irgendwo. dann spielen gernde bei dm* 
Gefassversorgung die individuellen Yariantni eine grosse Iodic Fig. *5 . 

Man sieht dies sclion bei den All’rktionen d»*r Basilaris: ist dies*- in 
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den vorderen Teilen getroffen (Fig. 3,1), soist der unilaterale Oder nahezu 
unilaterale Herd die Regel, der meist nur den Ponsfuss trifft, die Haube 
verschont lasst (Falle von Eichhorst, Markowskj). Trifftjedoch der 
Herd mittlere Partien (Fig. 3, II), dann ist auch neben dem Ponsfuss 
die Haube getroffen und zwar jenes Gebiet, das bis vor den Abducens- 
kern reicht, allerdings ventral-spinal weiter greift als dorsal (z. B. 
Hunnius). Schliesslich beweist die Beobachtung Goldscheiders, 
dass bei Lasionen des Ubergangsgebietes der Basilaris in die Verte- 
bralis das paramediane Gebiet sowohl ventral als dorsal von der 
Hypoglossus- bis zur Facialisgegend leidet (Fig. 3, III). 



Fig. 3. 

Gefasse von Pona und Medulla. (Die dunklen Stellen zeigen 
den Sitz der Thromben.) 

Die isolierten Haubenherde des Pons sind durch Verschluss der 
radikularen Arterien bedingt, am haufigsten wohl durch einen der des 
Facialis. Hierher sind wohl die Falle von P. Meyer, Moeli-Mari- 
nesco und Wallenberg, der diesen Verschluss zuerst feststellte, zu 
rechnen, wobei die Herde bald mehr lateral liegen und so keine Blick- 
lahrnung hervorrufen, wie die beiden letztgenannten, zum Teil mehr 
median reichen und dadurch Blicklahmung bedingen. 

In der Medulla oblongata hat man eigentlich nur 2 Gefassgebiete zu 
unterscheiden. Das eine, das laterale, gehort, wie schon Wernicke im 
Falle Senators zeigen konnte. der Arteria cerebelli inf. post, an (Fig. 3,V); 
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doch haben erst die eingeheuden Studien Wallenbergs ermoglieht, 
eine scharfere Abgrenzung dieses Gebietes vorzunehmen und die vieleu 
Varianten des Getasses aufzudecken. Seine hiiufige Ausschaltnng ver- 
dankt das Gefassgebiet, wie E. R. Muller annimmt, dem Umstand, 
dass gerade hier zum Unterschiede von dem Boden des 4. Ventrikels 
Kollateralkreislaufe fehlen. Das Gebiet umfasst die Gegend nahezu 
von der Pyramidenkreuzung bis an das orale Ende der uuteren Olive, 
es reieht lateral bis an die Peripherie, kann diese aber auch verschonen: 
medial findet sich der N. hypoglossus frei, dorsal wird das Boden gran 
nicht erreicht, ventral das obere Olivenblatt beriihrt (Fig. 4,11). Diesem 



iSchematische Darstellung der Ausfallsgebiete naeh Artorienversehliiss. I Fall 
Gol dscheider, IT Fall Brener-M arbu rg, III Fall Keinhold. 

eben gesehilderten grbsstmbglichen Herd stehen naturlich viele kleinere 
zur Seite, von denen einer, der von Leyden, in der dorsoventralen 
Ausdehnung kaum halb so gross ist nls der genannte. Es legen diese 
rnannigfachen Differenzen den iiedanken nalie, dass es sich dabei nicht 
immer lediglich urn Thrombosen der Arteria eerebelli inf. post, allein 
handelt, sondern urn solehe der Vertebralis, die alle Astehen derselben 
verstopfen, bis naeh dem Abgange der genannten Arterie. Hie Aus- 
schaltung des Versorgungsgebietes dieser grbsseren Arterie ninimt 
naturlich in der Symptomatologie den grbssten Uaume in und beherrscht 
das Symptomenbild der seitliehen Medullaherde. 

Wenn man diesbeziiglich den \V a 11 e nb ergschen Fall mit d«*m 
ersten von Breuer und mir verutlentlicliten veruhdeht, so ergibt sieii 
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neben homolateraler Trigeminusaffektion im 1. und 2. Ast, kontralate- 
raler inkompleter Schmerz- und Temperaturstorung des Kbrpers 
Gaumensegel-, Schling-, Stimmbandlabmung, Nystagmus, Ataxie und 
Fallen nach der Seite, Yerlust der Selinenreflexe, die der Kranke 
Wallenbergs aufvvies, bei uns eine komplete Sensibilitatsstbrung 
des Korpers. Es zeigt sich ferner, dass im Trigeminus auch der 
3. Ast betroffen ist, es tritt dazu eine sympathische Ophthalmoplegie, 
Erscheinungen, die auf eine grossere Ausdebnung des Herdes nach 
der ventralen und dorsalen Seite deuten. 

Sitzt jedoch der Thrombus oral vor dem Abgange der Arteria cerebelli 
und sehliesst er das Gebiet der Arteria spinalis ventralis (Fig. 3, IV) in 
sicli resp. den Anfangstcil der Basilaris(Leyden, Goldscheider, Spil- 
ler), dann zeigt sich das mediaue Gebiet beiderseits affiziert und zwar 
beide Pyramiden, jedoch meist inkomplet, was natiirlich auch bei der 
Lahmung zum Ausdruck kommt, beide Schleifen, die medialen Teile des 
Hvpoglossuskerns (Fig. 4, J). Der Herd erstreckt sich in diesen Fallen 
nahezu durch das ganze Olivengebiet. In eineni Falle Reinholds 
war das mediate und das laterale Gebiet unilateral getroffen und nur 
die Kerne am Boden der Rautengrube blieben frei (Fig. 4, III). 

Wie man sieht, decken sich diese Ergebnisse der kliniscben Be- 
obachtung nur in groben Ziigen mit den Angaben Du rets, was wolil 
durch die bier besonders reichen Varianten erklart ist. 

Man wird also imstande sein, Thrombosen im Basilaris- 
und \ ertebralisgebiet e etwa genauer zu lokalisieren; solche 
im oralen Basilarisabscbnitt geben die pontine Hemiplegie 
im mittlcren Abschnitt neben der Hemiplegie die Blicklah- 
m u ng resp. die Pon s fusssy nd rom e; wall re u d reine Haubenherde 
des Pons zumeist auf eine Thrombose der Wurzelarterien 
zu bezieheu sind. Thrombosen der Vertebraiis oral im 
Gebiete des Abganges der Arteria spinalis ventralis geben 
den medialen Komplex der Medulla oblongata; solche der 
Vertrebralis caudal im Gebiete der Arteria cerebelli inf. 
post, den lateral en Komplex. 

L berbliokt man diese Befunde, so ergibt sich, dass unsere Kennt- 
nisse von der topischen Diagnose seit. dem grundlegenden Werke 
Nothnagels auch in Bezug auf Pons und Medulla wesentliche Er- 
wciterungen erfahren haben. olme jedoch abgeschlossen zu sein. Docli 
bet re lien diese Fortschritte nichi prinzipiell.e Fragen, sie bestehen 
vorwicgend in der Wrteinerung unserer Sympiomatologie, in der Zer- 
legung allgemeiner Ersclndimngen und in der Bezielning dieser auf 
bestimmtere. detailliertere Bahnen und Zenlren. A.ber bedeutet diese 
Verfcinermig auch einen VorteilV Ist si** nicht eher Aulass zur Er- 
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kenntnis, dass es Lokalsymptome im engeren Sinne nicht gibt? Man 
denke doch nur an den Cornealreflex. Ffir die Topik massgebend 
ist eben nicbt das Symptom allein, nicht einmal das Syndrom oder 
der Komplex, sondern hier spielt noch das zeitliche Einsetzen, das 
gleichzeitige Inszenetreten der Erscheinungen, ihre Ffigung, das 
Nach- und Nebeneinander des Auftretens eine wesentliche Rolle. 
Man sieht, auch bei der topischen Diagnose entscheidet nicht das 
Znstandsbild allein, sondern dieses im Yerein mit der gesamten Ent- 
wicklung des Leidens. Hier konnen die grossten theoretischen Kennt 
nisse vom Baa und den Funktionen des Organs, so wichtig sie sind 
vor diagnostischen Irrtumern nicht schiitzen, hier zeigt sich wie uberall 
in der Neurologie, dass nur vom Zusammenwirken von Theorie und 
Klinik die richtige Erkenntnis zu erwarten ist. 
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Schluss der Sit/aing 12 1 ., Uhr. 


2. Sitzung. 

Am G. Oktober. nachuiittags 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr IT. Oppenheini. 

Yort rit l? e: 

1. Sir Victor Hors ley-London: Operative versus expectant 
treatment in diseases of the nervous system. 

Es ist Zeit, die Frage der Behandlung iutrakranieller Geschwiilste (die 
Vortr. liier einzig besprechen will) zusainmerifassend zu belmndeln. Einen 
Fall intern geheilten Ilirntumors kennt Vortr. nicht. Die Darreichung 
von Jod ist rein ,,empirisch" und unbereclitigt. Es muss nusgespmclien 
werden, (lass die exspektative Behandlung intrakranieller Tumoreu 
talsch ist, weil sie niehts niit/t. Wiehtig ist natiirlich friihzeitige Erken- 
nung; besonders ist nicht erst die Stauungspapille abzmvarten, die nach 
Horsley nie das erste Symptom darstellt. Ilorslev teilt die Fhii- 
nomene bei Hirntumoren nach Hugblings .Jackson eiu in solche 
ubertriebener Tsitigkeit (vor allem lokalisierte Epilepsie; bei jedem 
solchen Fall, der nicht zweifellos idiopatliisch ist, sollt^ operiert 
werden), und in solelie beral')geset/.t er Tatigkeit. Letzlere sind 
moist progredient, und Vortr. scldagt deshalb vor. jeden Fall mit fort- 
schreitender iutrakranieller motorischor oder sensibler La I inning mit 
Frobeoperation zu Indiandeln. An funktiomdle Ersetzung zerstbrter 
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Gehimteile glaubt Vortr. nicht. Genauere Methodik der Untersuchung 
(z. B. bei Witzelsucht, Lagegefiihlsstbruug, feinsten sensiblen Stbrungen) 
ist freilich dringend erwiiuscht. 

Jeder Fall diagnostizierten Hirntumors muss operativ behandelt 
werden, moglichst durch Exstirpation, wenigstens durch Druckent- 
lastung. Die Entscheidung wird erleichtert durch zweizeitiges Operieren. 
Die Exstirpation wird, wenn uberhaupt mbglich. stets vorzuziehen sein, 
ausser wo der Verlust wichtigster Funktionen (Sprechen) dadurch zu 
befiirchten ware. Manche schweren Zustande kbnnen auch schon 
durch Dekompression abgewendet werden; dabei ist aber wichtig, die 
Schadelott'nung moglichst nahe der Lasionsstelle zu legeu. An sich ist 
Dekompression eigentlich nur in zwei Fallen gestattet (statt der 
Exstirpation), namlich entweder, wenn die Neubildung dort. liegt, w r o 
man sie nicht mit Sicherheit. entfernen kann, oder wenn sie sich 
iiberhaupt nicht lokalisieren lasst. 

Die exspektative, internistische Behandlung von intrakraniellen Ge- 
schwiilsten hangt innig mit derjenigen der Lues des Zentralnervensystems 
zusammen, da man in der Regel bei unsicherer Diagnose „versuchs- 
weise‘‘ immer noch eine antiluetische Kur unteruimmt. Jcdenfalls sollte 
cine antiluetische Kur bei zweifelhaften Fallen mit negativem Wasser- 
mann nicht Linger als 6 Wochen versucht werden: zeigt sich danach 
keine wesentliche Besserung (blosse Liuderuug geniigt nicht), so ist 
der Fall so fort chirurgisch zu behandeln. Vortr. vertritt diesen 
Staudpunkt seit 17 Jahren und bedauert, ihn noch nicht allgemein 
anerkannt zu selien. 

Aber auch die jetzige Behandlung intrakranieller syphilitischer 
Xeubildungen ist nicht genugend (Vortr. sehliesst dabei die progressive 
Paralyse aus und bezieht sich speziell aufGummata und Pachymenigitis), 
obwohl hiiutig dabei Besserungen beobachtet werden. Analog den Ver- 
hiiltnissen in der Peritonealhbhle miisste auch in der Subduralhbhle eine 
moglichst grosse llg-Dosis mit dem Virus in direkte Beriihrung ge- 
bracht werden. Vortr. erreicht das am schnellsten und besten durch 
Auss]>ulung der Subduralhbhle mit I promill. Sublimatlosung. Ein 
Gumma sollte unter alien Lmstiinden „zerstbrt*‘ und die ganze Sub¬ 
duralhbhle freigebig mit Sublimat iiberscliwemmt werden. Vortr. ver- 
lamrt auch „eineu Beweis dafiir. dass eine luet. Masse im Zentralnerven- 
svstem jemals durch gewbhnliche llg-Behandlung geheilt worden 
sei". Die besten Wirkungeu erzielt das (ungefahrliche) Verfahreu 
Horsleys bei speziliseher Pachymeningitis, auch liei luetiseher Neuritis 
optica. Er emptiehlt es zum Schluss jiochmals aufs wiirmste. 

(Aust'iilirlielie Mineihimr im N'-urul. Zcuiralt'l. Nr. Jl. 1 !>1<».:■ 
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Diskussion. 

Herr Oppenheim: Wenn ich in dieser Frage in eine gewisse Oppo¬ 
sition zu dem Herrn Vortragenden trete, so werde ich gowiss nicht in 
den Verdacht kommen, zu den Nacbztiglern und Ruckschrittlern auf dem 
Gebiete der Neuroehirurgie zu gehoren. Auch babe icb meiner Verehrung 
fur Sir Victor Horsley zu oft und zu deutlich Ausdruck gegeben, als 
dass mein Einspruch missdeutet werden konnte. Icb muss aber nach 
meiner Erfahrung davor warnen, an die operative Behandlung der Gehirn- 
kranklieiten mit. allzugrossem Wagemut heranzutreten. Operationsfreudig- 
keit ist am Gehirn nicbt am Platze. Ich will das bier so kurz motivieren. 
wie es im Rabmen der Diskussion inOglich ist. 

Zunaehst gibt es eine Reibe von Ilirnkrankbeiten, die dem Tumor 
symptomatologiseh verwandt sind, und docb der Spontanbeilung bezw. der 
Heilung durch die interne Medikation fiibig sind. 

Unbedingt muss icb das im Gegensatz zu Horsley aufrecbt erbalten 
fur die verschiedenen Formen der Lues cerebri und kann erklaren, dass 
ich mich kaum eines Falles erinnere, in welchem micb eine sypbilitiscbe 
Hirnkrankbeit zu chirurgischem Einscbreiten gedrangt batte. Icb erinnere 
Sie daran, dass es Formen der nichteitrigen Encephalitis gibt, die das 
Bild des Tumor cerebri vortauschen und docb in Heilung ausgehen kbnnen. 
Bedeutungsvoller ist nocb wegen ihrer Hautigkeit die Meningitis serosa. 
Audi die subakute und cbronisclie Form dieses Leidens. mit der wir bei 
der Diagnose des Tumor cerebri so oft zu redinen baben. kann sicb 
spontan oder unter spezitGcher Behandlung zuruekbilden. Lassen sie micb 
folgenden Fall in aller Kiirze mitteilen: 

Im Oktober 1900 wird mir von den Kollegen Flatau und Biro aus 
War<chau die 30 jahrige Frau L. /ur Beurteilung iiberwiesen. die in einern 
Zeitraum von einern halben Jabr mit Kopfsdmierz, Erbreehen, Benommen- 
heit. Seh>torunL r erkrankt war. Es land sicb beiderseitigo Stauungspapille. 
Diplopie. ein leichter Grad cerebellarer Ataxie, eine perkutorisciie Emjdind- 
liciikeit di‘r rediten Schlafensdieitelgegeiid. daneben nodi ein paar un- 
sichere Symptome. Lues konnte au^gescblossen werden: llg und Jod 
batten bis da versagt. I)as gauze Bild war das des Tumor cerebri mit 
un>idierer Lokalisation, man konnte an da* Cerebellum, auch an den 
rediten Lobus temporalis denken. Man durfte aber auch eine Meningitis 
serosa chronica nicht au*schliessen. zumal 1 inure re Zeit vorlier ein physi- 
selies und psycbisclies Trauma (Kosackenuberfall) stattgefunden batte. 

Icb riet urn so mehr. abzuwarten, als Patientin sicb im Beginn einer 
Gra\iditat befand. K< wurde der kiinstliche Abort, eingeleitet und Jod 
weitergegoben. Als sieli Patientin im Febrnar 1907 wieder voi>td]te. war 
sclion eine erbeblidie Besserung eingetretm und es erfolgte im Laute de- 
Jahres eine vulliue Ruckhildung. mi dass sie seit zwei Jaliren gdieilt Gt. 

Wahrscheinlieh bat es sidi uni Meningitis sero-a chronica gelmndelt. 

Soldier Fiille konnte icb Ilmen ca. ein Dutzend an- meiner Er- 
tahrung zusainnieu'telbm. abge>ehen von demm, dir i<*1 1 selion vemtleiitlielit 
liabe. Es gibt langsam und proeredbnt eiiNtehende Lnbnmi.grn mrtikabni 
I r>prungs, die sicb nicht tin* die oprrative TlnTapie eigmn. Hierlier ex¬ 
hort besonders die unilateral >j«a-Ti<• paraly>i* Spiller*. die -idi inn !i 
meiner Erfahrung sogar mit Jackson^dien Anlalbn einlriten kann. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



94 Vierte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutseher Nervenarzte. 


Digitized by 


Weit mehr aber muss icli die andere Tatsache betonen, dass der 
ehirurgische Eiugrift* am Gebirn niemals etwas Irrelevantes ist, dass wir 
docli nicht nur sehr vieleu Patienten dam it nicht helfen. sondern aurh 
positiven Schaden stiften. 

Eine der grdssten Grausamkeiten. die die Natur am Mensclien be- 
gcht, ist die, dass sie ihn des Augenlichts oder der Sprache beraubt. 
Auf diesem Wege sollte der Mensch ihr niemals folgen. Es kommt aber 
leider nicht so selten vor, dass sicli im Anschluss an operative Eingriffe 
am Gebirn Apbasie entwickelt. Icb babe derartige Tatsachen scbon mit- 
getcilt. Handelt es sich nun freilicb um einen Tumor in der Sprach- 
region, so ist der Eingriff scbon desbalb berecbtigt, Aveil sicli die Apbasie 
im Laufe der Zeit docb entwickeln wiirde. Aber es ereignet sicli dieses 
Ungluck auch unter anderen Verbaltnissen. Nebmen Sie folgenden Fall: 
Ein 48jahriger Geistlicber, kraftjger Mann, vorzuglicber Redner, erkrankt 
Februar 1908 im Anschluss an Influenza in it Aniallen von cortikaler 
Epilepsie, die iliren Ausgang in der Folgezeit meist. vom recbten Facialis 
nebmen und rnit fliicbtiger Spracbstdruug und postparoxysmaler Parese in 
der recbten Seite einbergeben. Objektivcr Befuml im wesentlichen negativ. 
Spezitische Kuren ohne durcbgreifemlen Erfolg. Als icb den Patienten 
zum ersten Male vor einern Jalire (Mai 1909) in Frankfurt a. M. unter- 
suclite, bielt icli eine umsebricbene Meningoencephalitis serosa oder tibrosa 
fur wahrsrheinlich und konnte micli zur Empfelilung eines operativen Ein- 
sebreitens wogen der Niihe der Spracbrcgion nicht entschliesseu. Ein Jabr 
spiiter kommt er winder und driingt. solbst zur Operation, weil ein Freund 
von ibm. den icb aucli ge^ehen, von Krause in it glanzendem Resultat 
operiert war. Wir entscblossen nn< nun sebweren Herzens und mit dem 
festen Yorsatz, die Sprachregion mdglicbst intakt zu lassen, zur Operation. 
Es fand sirli jedocli geraile an dieser Stelle eine um<cbriebene Arachnitis in 
einer Ausdehnung von etwa cm und Irotz aller Vorsicbt in der 
Exploration und in der Ldsung der Yerwacbsung entwickelt sicli unmittel- 
bar nacli der Operation eine tot ale motorische Apbasie. 

\V enn diese sicli aucli verhaltiiismassig rascb besserte und beute, nach 
drei Monat.en. so weit zuriickgegangeii ist, dass Patient sicli wieder ver- 
stimdigen kann, so werde icli das bejaminernswerte Bild docb nie ver¬ 
ges sen, wie aus einern sprarhgewandten Mensclu*n durcb unsere Scbuld in 
einer Stunde ein Stammer geworden ist, ein Mann, der alle seine Ge- 
danken durch cin siimlo-es „tat.ata M kundgebrn musste. 

Icb ziebe darans wenigstens die cine Folgerung, dass die eortikale 
Epilepsie, die vom recht.en Facialis ausgelit, nur dann die Indikation zur 
operativen Behandlung geben soil, wenn cs sicli um ein zweifellos pro- 
gredientes Leiden Iiambdt. 

Auf der anderen Seite sind es docb immer nur vcreinzolte glanzende 
Be-ultate. die die llirnehirurgie erzielt; wir diirfen utis da nicht von den 
Erfolgen Horsleys Idciiden la>s<*n. sondern musseii die Weltliteratur im 
Alice belialt.en und aucli da noeli beriicksichtigen. dass sie uns vorwiegend 
ill re glanzende. von der Sonne des Ertolges bexdiienene Seite zuwendet. 

Icb batte noeli vicles zu die>er Frage zu sagen, nuns micb aber auf 
das Notwondig>te be-rhranken. Yon der chirurgwdieii Behandlung der 
Epilepsie babe icli M*lir wenig Erfreulirhes gesehen. Icli kenne z. B. 
keinen Fall von cerebraler Kinderlahmung. in deni die operative Gebirn- 
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behandlung einen positiven Erfolg gezeitigt hatte. Einzig auf rlcm Gebiete 
der traumatischen cortikalen (und der Tumor-) Epilepsie babe auch icb 
einige giinstige Resultate aufzuweisen. 

M. H.! Ich ftihre das alles nur an, ura vor einer Uberspannung der 
Envartungen auf diesem Gebiete zu warnen und der Yorstellung entgegcn- 
zutreten, als ob es sich hier um so einfache Verbaltnisse handele wie bei 
der Laparotomie. Der Arzt muss sich unbedingt bewusst bleiben. dass 
jeder chirurgische EingrifF am Gehirn mit Gefahr verkntipft und ein selir 
verantwortungsvolles Unternehmen ist. 

Sehr viel besser steht es mit der Rtickeiiinarkschirurgie, vor allem 
ist hier die Gefahr, zu schaden, eine viel geringere. Jcli habe mir in 
nieht wenigen Fallen bei Operationen am Gehirn gesagt, hattest Du hier 
die Hand davon und den Menschen seinem Schieksal uberlassen; erinnere 
mieh aber kaum, jemals bei einer Rttckemnarksoperation zu dieser Be- 
trachtung gedrangt worden zu sein. Zudem haben uns hier die geradezu 
genialen Ideen Forsters ganz neue Gebiete erschlossen und dtirfen wir 
sieher nocli auf eine Erweiterung derselben rechnen. 

Eins aber werden und dtirfen wir nie vergessen. dass als der eigent- 
liolie Schopfer der modernen Gehirn- und Ruckenmarkschirurgie uuser 
Ebrenmitglied Sir Viktor Horsley angesehen werden muss. 

Herr Bruns schliesst sich den vorsiehtigen und zurtickhnltenden 
Ausftihrungen Oppenheims an; nur hat auch er bei Guinmaten des Ge- 
hirns kaum Heilerfolge durch antisyphilitisc-he Behandlung gesehen. 

Fur die Palliativoperation kann Br. noch heute wie 1893 als Regel 
aufstellen, bei einer Vernmtungslokaldiagnose in der Nalie der vermutet.en 
Tumors zu operieren — bei ganz felilonden lokalen Anhaltspunktien aber 
in den sprachloseu stummen Hirnpartien. Nach Horsley wtirde eine Palliativ- 
operatidn an sich immerhin nur bei Tumoren im Hirnstamm in Betracht 
kommen. Hier fehlt aber z. B. gerade die Stauungspapille oft — die 
Palliativoperatiou wird also nicht viel nutzen. 

Herr G. Anton (Halle): Es wurde seitens des beruhinten englischen 
Vorredners bei Operation der Tumoren die Druckentlastung des Gehirns 
als besonders wieht.iges Ziel dargetan. 

Andererseits wurde geltend gemacht, dass gerade beim Gehirn 
schworere operative Eingritfe nach Moglichkeit zu vermeiden sind. 

Ich glaube, dass diesen Forderungen mehrlach Gentige geleistet wird 
durch die von Bramann und mir vorgeschhigene und getibte Operat ion 
des Balkenstidles. 

Es werden dadurch nicht lebenswirhtige Teile geopfert und auch die 
graue Gehirnobertlaclie kann unversdirt bleiben. 

Durch die Erotfnung des Ventrikeldaches tiber dem Vorderlmrn wird 
nicht nur eine ausgiebige Druckentlastung vortibergehend geleistet, sondern 
es bleibt, wie ich auf Grund von Sektionen bestimmt au^sagen kann. zum 
niindesten monatelang eine Kommunikation des Yentrikels mit deni Sub- 
duralraum bestehen. 

Dabei ist der Vorteil nicht zu unterseliatzen, da-s eine klcinere 
Kdrperhdhle in Kommunikation ge-etzt wird mit einer gn'^seren Kdrper- 
ladile, deren Wandungen fur die Ko>orption eine au-gie!»igere Oherlliiche 
darbieten. 

Ich bin in der Lage zu bericht.en fiber 87 Falle. darunter 7 Zeiitral- 
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tumoren, 6 aussere Tumoren, 4 Hypophysentumoren, 3 Epilepsien, 12 Hy- 
drocephalien, auch einen Fall von Cysticercus und von Turraschadel, wobei 
sich die Operation mehrfach gut bewiihrt hat. 

Jedenfalls ist dabei durch die Operation selbst keiner der Patienten 
zugrunde gegangen. 

Die Erblindungsgefahr kann — wenn der Tumor nieht basal liegt — 
zum mindesten hinausgeschoben werden, bis eine Radikaloperation ev. 
moglich ist. 

Bei Hydrocephalus wird aueli die Verdtinnung der Hemispharen vor- 
aussichtlich verhindert. 

Diese, ich darf sagen. einfachste Form der Druckentlastung schafft 
auch die Moglichkcit, die Weite des Ventrikels annahernd aus- 
zumessen und die Ventrikelwandungen selbst teilweise zu son- 
dieren, so dass abnorme Resistenzen daselbst festgestellt werden konnen. 

Diese Operation empfiehlt sich auch als Voroperation bei Tumoren, urn 
das Herausdrangen der Hirnsubstanz bei gesteigortem Hirndruck zu ver- 
meiden. 

Am Schlussedarf ich nur kurz darauf hinweisen, dass die Lumbalfliissig- 
keit mehrfach subcutan injiziert wurde mit gutem therapeutischem Erfolge. 

Vielleicht wird die in den Gehiruventrikeln abgesperrte Flftssigkeit 
noch wichtiger fur den Organismus sich herausstellen, da ja in den Hirn- 
hdlilen selbst die Sekretion von Drusen in Betracht kommt, und zwar die 
Hypophvse, vielleicht auch der Hypophysengang, die Zirbeldruse und die 
wohl derzeit, als Drusen angcsehenen Plexus der Gehirnventrikel. 

Ja, auch das Epithel der Ependymwandungen, welches einst im Fotal- 
stadium des Gehirns fungierte, ist wohl auch beirn erwachsenen Menschen 
nicht ohne alle Bedeutung, so dass man wie von der iiusseren Cutis des 
Menschen sagen kann: Das Ependvm lel.it. 

De rgestalt kdnnen wohl deni Organismus Bestandteile wiedergegeben 
werden, welche durch Absperrung der K1 Ussitzkeit ilirn vorenthalten waren 
und welche beim Gesunden regelmassig in den Subduralraum gelangen. 

Vielleicht ist auch die subcutane Einspritziing des geleerten Liquor 
cerebralis therapeutisch zu verwenden. 

Ilerr Siuiger-IIamburg liimint eine Mittelstellung ein zwischen den 
bisher geaus^erten Ansirhten. In* stimnit deni Yortragenden durchaus zu 
in der hautigen und friihzoitigen Anwendung der Palliativtrepanation. 
Suit. 1894 i>t er in verschiedeiieii Arbeiten und Vortragen dafiir ein- 
get reten. 

Es gibt Fa lie von llirngumma. in welchen die antisyphilitische Be- 
handliing versaet. Da< operative Yerfahreu ist dann indiziert. Erst kiirz- 
licli hatte S. einen derartigen Fall mit het'riodigomlein Erlblg beobaehtet. 
Da ge gen tritt S. mit Eiibehiedeiiheit liir die Anwendung der bisher 
i’lblicheii antDvphilitisclicn Mittel bei der 1 lirn-yphilF ein. Mauchmal sail 
«*r in Fallen, wo 1I<^i11 >er und Jod nicht gmiiigend niitzten, einen Er- 
folg v<.ui der Zittmaniikur. Dies gilt aueli liir die Neuritis optica luetica, 
deren gate IDointln!g S. am ophthalmoskopNchen Bild, an dem Ver- 
halteii der zcntralen S^hscliarle und mmmntlirh am Gesichtsleld oft zu 
kuintatienm Gclegenheit. haitr. 

Herr N on no-Hamburg: X. .-debt auch imimrdings nicht selten eine 
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Heilung von klinischen Bildern von Tumor cerebri spontan resp. unter der 
Hg-Behandlung zuriickgehen. 

Die Differentialdiagnose zwischen syphilitischem und nicht syphilitischem 
Tumor cerebri ist heute moglich durch die quantitative Auswertung der 
W.-Reaktion im Liquor spinalis. 

Zweimal war N. in der Lage, ein als Tumor wirkendes Gummi des 
Hirns operieren zu lassen, beide Male mit vollem Erfolg. 

I 11 zwei Fallen schwanden bei Syphilitischen die klassiscken Symptome 
des Kleinhirntumor, und die Patienten wurden geheilt unter antisyphili- 
tischer Behandlung und blieben — 2 V 2 und l J / 2 Jahre — geheilt. Sehr 
wesentlich ist die spezifische Weiterbehandlung des Patienten durch Jahre 
hindurch. 

Neuritis optica kommt auch schon im frttlien Sekundarstadium der 
Syphilis lediglich als Symptom der Allgemeininfektion vor; da ist nur die 
spezifische Behandlung am Platze. 

Herr Artur Schuller (Wien) erwiihnt eine Reihe von Beobach- 
tungen syphilitischer Ilirnerkrankungen, die im Anschluss an die spezi¬ 
fische Behandlung die Symptome akuter Hirnschwellung zeigten; in 
3 derartigen Fallen war diese akute Hirnschwellung die unmittcl- 
bare Todesursache. — In 2. Linie schlagt S chillier eine neue Methode 
der palliativen Behandlung von Ilirntumoren vor; sie besteht in 
der Punktion des Hydrocephalus von der Nase aus auf dem Wege durch 
die erweiterte Sella turcica. Dieser Weg imitiert die miturliche Ent- 
leerung des Hydrocephalus (Hydrorrhoea nasalis). 

Herr 0. Forster-Breslau: Ich mdclite auf eine bcstimmte Gruppe von 
Fallen cerebraler Erkrankung liinweisen, die Gegenstand einer erfolg- 
reichen operativen Behandlung werden kdnnen. Es handelt sieli um Falle, 
in denen neben laugsamer Entwicklung der Zeichen des allgemeiuen Hirn- 
drucks (Kopfschmerzen, Erbrechen, Augenerseheinungen usw.) ausgesprochene 
Lokalsymptome auftreten und bei denen nacli Freilegung der betreffenden 
Hirnstelle kein Tumor, sondern eine zirkumskripte tuberkulose Er¬ 
krankung der H irn 0 be rf 1ach e angetroffen wird (Meningoencephalitis 
tuberculosa circumscripta). Die Natur des Leidens kann aus klinischen 
Eigenheiten des Verlaufes, bestehend in auffalligen Schwankungen und 
eventuellem Rftckgang einzelner Symptome, sowie aus dem Fibringehalt des 
Liquor cerebrospinalis bei felileiiden Tuberkelbazillen diagnostiziert werdeii. 
Ich babe im ganzen 7 soldier Falle beobachtet. Zwei derselben liaben 
vou der Trepanation im wesentlichen nur die Wohltat der Druckeutlastung 
davongetragen, siud aber mehrere Monate spater einer alliremeineu tuber- 
kulosen Meningitis erlegen, ein Fall starb mehrere Tage nacli der Opera¬ 
tion an tuberkuldser Meningitis, drei Falle, die sieli jetzt fiber 2. 1 1 
1 Jahr nacli der Operation befinden, sind von ibren Symptomen ganz 
befreit; der letzte Fall, der erst 4 Monate zuiuckliegt, Ft auch fast ganz 
von seirien Beschwerden In 1 f re it. worden. Ich mdcht<* die Ausheilung des 
tuberkuldseu Prozesses nacli der Trepanation in Parallele zu der gelegent- 
lichen Heilung tuberkuhFer Peritonitis durch einfache Laparotomie stellen. 

Herr v. Eiselsherg-Wieu hat seif 1001 ,so Falle von Ilirntumoren be¬ 
obachtet, die zum grossten Teile von den Kollegen der iiinern Iv 1 inik oiler 
Abteilung, oder von der Xervenklinik hezw. den Xeurologen der Klinik 
Qberwiesen wurden. 15 null wurde nicht opcricrt, do mal wurde op'-riert und 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkurule. 41. Bd. 7 
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zwar 57 mal den Tumor zu exstirpiereu versucht, 8 mal eine Pallialivoperation 
ausgefiihrt. Die Fiille vertcilen sicb wie folgt: Grosshirn 24, Kleinhirn 8, 
Kleinhirnbriickenwiukel 7, Hypophysis 8, Meningitis serosa 1. Falsch loka- 
lisiert odor bci Operation iuoperabel 9, Palliativoperationen 8. 

Ad 1 (Grosshirn). Von 24 Tumoren wurdeu 21 entfernt, 1 wurde 
nicht gefundeu, 2 siud nach dem ersten Akte gestorben. Von den 21 Ope- 
rierten siud: 14 Glioine, 3 Endotheliome in der Dura, 1 Sarkom, 1 Tuberkel, 
1 Angiom, 1 Cyste. 1(5 mal auf Zeutralwindung lokalisiert, 3 mal auf 
das Stirubirn, 1 mal auf Gyrus angularis. Von den 21: 2 durch Operation 
gestorben, 9 an Rezidiv oder iuterkurrenten Krankheiten gestorben (alle erst 
nach mehreren Monaten p. o.), 10 lebeu. Ein Fall (Gliom) iiber 3 Jabre. 
Eiu Fall (x\ngiom) gebessert, 7 Fiille innerbalb der letzten Jalire (labor 
keine Daucrbeilung. Klein him tumoren (8 ): 1 gestorben nach erstem 
xAkt, 1 gestorben nach dem Hautschnitt; 6 mal wurde Tumor entfernt. 
davon 1 gestorben: an Shock; 2 Tuberkulose gestorben nach 3 und 4 
Monaten an tnberkuloser Meningitis, 1 Sarkom nach 7 Monaten an Rezidiv 
gestorben, 1 Cyste lebt gebessert 1 Jabr. Acusticustumoren (7): 2 ge¬ 
storben nach erstem Akt, 1 gestorben nach partieller Exstirpation (?), 1 ge¬ 
storben an Meningitis (20 Tage p. o.), Spiitoperation bci Herausnabme des 
Streifeus, 2 wesentlieb gebessert und arbeitsfabig seit Juni 1909, November 
1909, einer kfirzlicb operiert. Ilypopby sisoperationen 8 Fiille: 
Tvpus adipos. genital. 4, Akromegalie 3, gemiscbt 1. 7 mal Tumor 

malignus, 1 mal Cyste. 2 Fiille an akutcr .Meningitis gestorben, 1 Fall seit 
3 1 2 dabren gates I'telinden, 1 Fall nach 3 Jahren noch fast gebeilt, 1 Fall 
1* 2 Jabre, 1 Fall l 2 Jabr, 1 Fall 4 Monate wesentlieb gebessert, 

Fal sell lokalisierte Tumoren (4): 2 mal Diagnose auf Tumoren der 
Zeutralwindung. Der erste y nach 2 Tagen. Sektion ergab Pachymenin¬ 
gitis; der zweite y nach 3 Wochen an Prokips uml Sepsis. Sektion — Tu¬ 
moren der mittleron Scliadelgruhe. 1 mal Diagnose auf Kleiuhirntumor. 
Pat. y nach 1. Akte. Sektion ergab Stirnhirngliom. j mal Diagnose auf 
Stirubirn. Behind negativ. Be-serung. I nojiera hie Tumoren (5): 
4 mal Diagnose auf Kleiuliirntumor. Behind negativ. Sektion ergab 3 mal 
Vierhiigeltumor, 1 mal Cy>ticerrus im 4. Ventrikel. 1 mal Acusticustumor. 
Sektion ergab Ponstumor. Pal liativtrepanation bei Hirndruck ohne 
genauere Lokaldiagnose (8): 4 mal Ventil in der Schk'ife; 2 geheilt, 
1 ungelieilt entla-sen, 1 y nach 16 Tagen (hamorrhagischer Prolaps, Tumor 
des 4 . Ventrikels). 1 mal Ventil fiber Scheitelheiii: gebessert. 2 mal Ven- 
trikelpnnktion liezw. Drainage nach Anton-Drama nn. 1 y nach 11 Tagen 
(The. cerebelli), 1 v, grosser Tumor dm* Schadelhasis. 1 mal Ventil fiber 
Kleinhirn, y. Multiple The. in cerebro. Trotz geringer Dauererfolge (nur 
die bei Acustieu-tumoren siud leidlich. bei Hyi »o]di\ sistmnoren gut) soli 
man doch operieren, da dm* Zustand dor Pat. ein scbreckl icher Ft. 
Die blos-e Vent.ilanlegiiiig hat mil* nicht. besondcre Resultate. auch nicht 
was die inonieiitam 1 Krleichterung anlangt. gegehen. dock mag dieses an 
den Fallen liegen. Fine a n t i 1 u c t i > c b ■ * Kur soil ja nicht, zu lange 
fortL r «*<i't/t werden; wenu sie in 6 —s Wocbcn nic ht beilt, dann Operation l ei 
Symptomen von Ilirntumor. Der Sehwerpunkt liegt. auch bier in der 
mbglichst triih/eitigen Diagnose, da die Friihopcration doch gute Resultate 
zeitigen kann. 

Sch 1 usswort von Sir Ilorsloy. Sir II. hetont in seinem Schlusswort, 
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class er selbstverstiindlich von einer operativen Behandlung absehen mGchte, 
wenn nach ca. 6 wdclientlicher antisypbilitischer Kur keine Besserang eintritt. 
Sorge der inneren Medizin mbge die genaue Diagnostik sein, Sache des 
Ciiirurgen, die Lange der Abwartezeit zu bestimnien. 

Er hofl’e aber, dass die Diskussion den Zweck haben werde, die Ab- 
wartezeit im allgemeinou zu verkilrzen. 


2. Herr Saenger-Hamburg: Die Genese der Stauungspapille. 
(Antoreferat.) 

Nach einem Uberblick iiber die neuesten Arbeiten betr. die Genese 
der Stauungspapille teilt Vortragender das Resultat seiner Unter- 
suchungen mit, die sich auf 54 Augen mit Stauungspapille und 
2 Augen ohne Stauungspapille bei Hirntumor erstrecken. 

44 mal konstatierte Vortragender keine Entzundung, 8mal deut- 
licbe Entzundung, 4 mal Entzundung und endotheliale Wucherung; 
20 mal Wucherung der endothelialen Elemente im Scheidenraum; 38 mal 
Ervveiterung des Opticusscheidenraumes, 6mal keine Erweiterung des- 
selben; 6 mal Blut im Scheidenraume; 2 mal deutliche Ansammlung 
von Lymphe im wenig erweiterten Scheidenraum. 6 mal fanden sich 
Blutungen in der aufgelockerten Dura; 40 mal Odem im Opticusstamm, 
6 mal mit Kernvermehrung, 6 mal zirkumskripte Hyperiimie im Opticus, 
2 mal Liicken im Sehnerv, 2 mal erschien letzterer nicht veriindert. 
6 mal Erweiterung der Lymphscheiden der Zentralgefasse; 40 mal er- 
schienen letztere nicht verandert. 

46 Augen stammen von Fallen mit Tumor cerebri, 

10 „ „ „ „ „ Apoplexia cerebri. 

Auf Grund dieser Untersuchungen kommt Vortragender zu dem 
Resultat, dass bei der Stauungspapille es sich rueistenteils um ein 
Papillenodem handelt. In selteneren Fallen kommt es zu echten 
Entzundungsvorgiingen, meist handelt es sich nur um Wucherungen 
der Endothelzellen der Arachnoidea im Scheidenraum des Opticus. 

Was nun den Hergang bei dem Zustandekommen der Stauungs¬ 
papille betrifft, so hat Vortragender zusammen mit Wilbrand schon 
vor einer Reihe von Jahren daraui hingewiesen, dass Veriinderungen 
am Canalis opticus hierbei eiue grosse Rolle spielen. Unser friiherer 
Assistent Be hr hat in einer Arbeit iiber den Turmschadel kurzlich 
auf die Wichtigkeit der Durafalte iiber dem Sehnerven am Canalis 
opticus aufmerksam gemacht. Vortragender kann das auch bestiitigen 
und sah in einem Falle von Hirntumor eine von der Idurafalte be- 
wirkte Einschnurungsfurche am Opticus. 

Auf Grund dieser Beobachtung uhd im Ili:ib'li’ r k auf':ia5 \di- 
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kommen der Stauungspapille bei Orbitalturaoren, bei Aneurysma der 
Carotis, bei multipler Sklerose, also auch in Fallen ohne Hirndruek- 
steigerung und des Fehlens der Stauungspapille in so vielen Fallen 
von sehr erhohtem Liquordruck, gelangt Vortragender zu folgender 
Ansicht des Entstehens der Stauungspapille: 

„Bei einem Hirntumor wird im Beginne der Scheidenraum des 
Opticus ausgedehnt und zwar durch die vermehrte Cerebrospinal- 
fliissigkeit. Steigt der Druck in letzterer und koinmt nun eine Him- 
scliwellung dazu, so driickt der Frontallappen von oben her auf die 
Duraduplikatur, welclie den Opticus einschnurt; ferner behindert aucli 
der Seitendruck von seiten des Sehlafenlappens den Zugang zum 
Scheidenraum des Opticus. Nunmehr staut sich die FlQssigkeit im 
Scheidenraum und die Lymphe im Opticusstamm, da der Opticus mit 
seinen Scheiden bei seiuem Eintritt in den Canalis opticus komprimiert, 
ja mehr weniger abgeschniirt ist. Die niichste Folge ist ein Papillen- 
odem, aus dem sich die Stauungspapille ent\vickelt. u 


3. Herr G. Marinesco-de Bucarest: Sur la nocivit£ de la 
ponctioii lombaire dans certains cas de tumours c£r6brales. 

Depuis plusieurs annees quclques auteurs, parmi lcsquels il faut 
citer Fiirbringer, Lichtheim, Wilms, Stadelmann, Kronig^ 
L. Muller, Finkelnburg, de la Camp, (Jumprecht, Maystre, 
Op])enheim, out attire ^attention sur les troubles tres graves conse- 
c-utifs a la ponctiou lombaire dans les cas de tumour cerebrale. En 
France les memos accidents out etf notes par Lapersonue et 
Cerise, par M. M. Sergent et Grenet etc. a loccasion de Fobser- 
vation de M. M. Lapersonue et Cerise concernant mi cas de tumeur 
cerebrale oil la mort est survenue GO heures apres la ponetion lombaire. 
Babin.ski remarque (pie dans certains cas de tumeur cerebrale, il 
y a une grande resistance au vertigo voltaique et que la cephalee est- 
plus forte dans le decubitus que dans la position verticale. Dans 
(Fautres cas, b i s rnalades souilrent quand ils sont assis ou debout plus 
que lorsqu’ ils sunt couches, et la resistance au vertige voltaique 
n’est pas augmentee. Cela semblerait montrer dans la premiere cate¬ 
goric des faits: il y a une notable hypertension (in liquide ccphalo- 
rachidien qui ffrait mrine defaut. dans la seconde categoric. Aussi: 
Babin ski se demande si la raehisynt liese ne serait pas indiquee seu- 
lement chez les sujefs presentant de IIIyjiertension arachnoidienne. 
Dc.sun op tr. Sio.ard pense quo la ponctiou lombaire doit etre ten tee 
avec^ ue granules';}n-(*rautioivs. c.lirz 1111 sujet. attcint de neoplasie cere- 
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brale; il recommande la ponction dans le decubitus lateral. II con- 
seille de faire cette intervention apres avoir place le malade dans une 
sorte de position a la Trendelenburg, attitude qui doit etre main- 
tenue pendant 48 heures au moins apres l’extraction mode re e du liquide 
(3 a 10 ccua). 

La plupart des auteurs ont attribue la mort dans ces cas a des 
modifications de pression trop brusques et parfois on a note des 
hetnorrhagies. Tout recemment, le Professeur Oppenheim, dans un 
travail interessant sur le meme siijet') expose 4 cas oil il s’ agissait 
cliez trois d’entre eux d’une tumeur cerebrale oil la ponction lombaire 
a ete suivie d’accidents assez serieux, mais qui n’ont pas mis les 
malades en danger de mort. J’ai eu l’occasion de pratiquer la ponction 
lombaire dans plusieurs cas de tumeur cerebrale, et si parfois elle a 
ete suivie d une amelioration legere, de troubles de la vision, de 
cephalalgie ou de depression nerveuse, dans d’autres cas elle a ete 
suivie suit de mort subite, soit dune paralysie. Dans mon premier 
cas la mort est survenue trente heures apres une ponction lombaire de 
12 com de liquide cephalo-rachidien. On n’a pas pu pratiquer l’autopsie 
dans ce cas, mais dans les trois autres cas nous avons pu constater 
a l'autopsie la cause de la mort ou des troubles nerveux consecutifs 
a la ponction lombaire. Resumons brievemeut l’histoire anatomo- 
clini<jue de ces trois cas. 

l‘ ro observation: J. S., 40 ans, fonetionnaire, entre a l’hopital le 
21 . juin 1910. 

Antecedents hereditaires: rion d'important. 

Antecedents personnels: a 19 ans a sonffert d’une fievre typlioide en- 
<uite de tievres palintres. A 21 ans il cut un chancre qui gucrit sans 
aucun concours medical et sans qu’il advienne aucune complication ni 
manifestation secondaire. 

Ili-toire de la maladie aetuelle: il dit etre malade depuis 25 .jours; 
alors qii il a eu une sensation de fourmillement, et d'engourdissement dans 
les memlires du cote gauche; dc> maux de tete localises dans la region 
temporoparietale dj'oiti*. des naii'ces sans vomi"ements, de rastlienie et du 
vertige. I,e malade recommit avoir en de legers vertices pendant les deux 
dernieres anm es surtout quand il tra\aillait beaucoup. Le< premiers 15 
jour' il marchait as'ez bien, mais l* s ]o derniers jours la marclie lui idait 
impossible. II tombe toujours vers la gauche, la cephalalgie e't intense et 
le vertigo tel qu it a l air d'un honime ivre. 

Ktat actuel: forte constitution, temperature pouN 58—1',0. la tete 

e't inclinee a gauche, les memhres de ce cotr- immohiles et b'gerement 
atrophies. Les traits du visage >ont ctfacrs ; i gauche et la face e't. device 
vers la droite. Inegalite pupillaire avec dilatation de la pupille gauche. 


1 ) Oppenheim, Zum ,,Nil nocere" in der Neurologic, rfondcrabdruck 
aus der Berliner klin. Wochenschr. 101 1 >. Nr. 5. 
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L'oeil de ce cote est plus ouvert et sur uu plan plus bas, de sorte quo le 
malade semble effraye. La percussion de la region parieto-occipitale droite 
est douloureuse. Les mouvemeuts des membres et de la face du cote 
gauche sont tres reduits et executes gauchement. La resistance musculaire 
est diminuee de ce cote. Le malade ne peut pas se soulever du decubitus 
dorsal. La marche n’est possible qu’eu soutenant le malade, autrement il 
tombe a gauche. Souteuu, il avance en fauchant avec le membre inferieur 
gauche. Leger strabisme interne de loeil gauche. Nystagmus. 11 n*a pas 
de troubles sphiucteriens. Il se point de cephalalgie, de vertige et de 
nausees. Troubles psychiques: il est triste et pendant la nuit il parle 
incessamment, se lament? et protere des mots obseenes. 

La sensibilite tactile est abolie aux membres et a la figure du cote 
gauche, et tres diminuee au tronc de ce cote. La sensibilite douloureuse 
est seulement diminuee dans la moitie gauche du corps. La thermoanes- 
thesie se superpose a lainesthesie tactile. On peut faire la meme consta- 
tation pour la sensibilite vibratoire. Les sens articulaire et stereognostique 
sont abolis du cote gauche. Le malade ne recommit pas les objets qifon 
lui met dans la main de ce cote. Le reflexe rotulien du cote gauche est 
diminue, les autres refiexes tendineux sont conserves. Signe de Bab in ski 
a gauche: les refiexes cutanes (cremasterieus et abdominaux) sont abolis. 

Le 23 juiu on pratique uue ponctiou lombaire le malade etant assis 
sur une chaise, et on extrait 10 coin, d'un liquid? clair. En dehors de 
Texageration de la cephalalgie et du vertige, on if observe pas de change- 
ments. Le 26 du meme mois, on pratique une seconde ponctiou et on lui 
extrait 4 ccm. de liquide cophalorachidien. La tension est tres forte. Cette 
fois-ci tons les phennmeues generaux s’aggravent, le malade ne peut plus 
marcher, et il apparait l’incontinence de l'urine. Le 27 juin, e’est a dire 
le lendernain son etat empire, il commence a avoir des vomissernents, il 
tombe dans un etat de somnolence avec hallucinations, la temperature 
monte a 38,7° et le 29 juin il suceombe avec 39,3°. A la necropsie on 
trouve une tumeur de nature rpitheliale ayant probablement ])Our point 
de depart et siegeaut au niveau du tubercule antcrieur du quadrijumeau 
droit ayant detruit le rubau de Reil, median et lateral de ce cote, le 
pedoncule cerebelleux superieur et une partie de la substance rcticuiee 
droite. A In peripherie de la tumeur et tout pres du raphe on constate 
plusieurs foyer- recents ddiemorrhagie. 

TK‘ re observation (Resuinec). R. K.. 48 ans, menagere, entree a 
Vhdpital le 10 Janvier 1010. morte le 14 juin suivant. 

Antecedents liereditaires et ])ersonnels sans importance. 

Histoire de la maladie: depuis 0 an- elle se trouve en etat de pro¬ 
stration et soutfre de maux de tete. Sa famille a observe que la malade 
a change son caractere. qifelle e>t doyenne triste et taciturne. La vue 
a commence a bai-ser de sorte (pie la malade atVirme ne voir (jue tres peu 
avec foeil droit. En dehors des maux de tete, elle a eu aussi des vertiges. 
A son entree a fliopital. on eonstate qtie la malade dam fort embonpoint 
ne presente rien d'anormal dans son attitude. Kile marche a petits pas 
et les ivtb*xos tendineux sont norniaux. Kile repond avec une certain? 
hesitation a nos questions, ses ivpon-es ne roncordont pas ton jours avec 
la question qifon lui pose. A ean-e de ('obliteration mentale il est difficile 
de fa ire un examen comjdet. de la sen-ibilite -peciale. Stase papillaire plus 
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aecusee a droite. Areflexie de la cornee gauche. La malade est desori- 
eutee dans respace et offre un certain degre d’anmesie verbale et d’apraxie 
ideatoire. 

Le 25 janvier on pratique une ponction lombaire et on enleve 12 ccm 
d’un liquide clair. Immediatemeut apres la ponction la malade tom be 
dans un etat de somnolence qui dure sans interruption jusqu’au lendemain. 
La respiration est stertoreuse. Le 27 juiu on observe que les membres 
du cote gauche sont paralyses et qiril se produit le signe de Babinski 
a gauche. II n’y a pas eu d’elevation de temperature. Puis sont apparus 
des troubles de paresie du cote droit de sorte que la malade a etc obligee 
de s'aliter. Reflexes rotuliens exagcres des deux cotes, mais le signe de 
Babin ski mexistait qu’ a gauche. Les membres inferieur et superieur du 
cote droit se trouvent dans un etat de contracture permanente. 

A l’aut-opsie on trouve a gauche une tumeur de la grosseur d’une 
petite mandarine qui oecupe le lobe parietal inferieur et a ilroite un foyer 
hemorrhagique cortical siegeant dans le tiers posterieur de la premiere 
frontale et en partie dans la frontale ascendante. 

IID re observation (Resume). II s'agit, dam jeune liomme ago de 
19 ans, tapissier de son etat, entre a l’lidpital le 16 avril 1909. Comme 
antecedents hereditaires, nous trouvons que son pore est atteint d’une 
hemiplegic gauche et comme antecedents personnels rien dimportant. La 
maladie semble avoir debute an rnois de fevrier 1909 par de la cephal- 
alirie suivie bientot dame faildesse de la jambe et du bras du cote 
gauche, il eprouvait eu nirme temj)s une sensation dVngourdissement, Puis, 
il a eu des vertiges. A son entree a Phopital nous trouvions une hemi- 
paresie gauche assez accentuee, la force musculairc est de 20 a gauche et 
de 70 a droite. Le malade fauche en marchant. Troubles legers de la 
sensibilite dans toutes ses formes, du cote des membres et de la face du 
cote gauche. Pas d’atetose, pas d’ataxie, pas de troubles vasomoteurs. 
Le malade se plaint de vertiges et de maux de tote intenses. 

Le 26 avril on pratique une ponction lombaire et trois jours apres 
le malade succombe brusquement avec les signes d'un ictus apoplectique. 

A Tautopsie, on trouve un gros foyer hemorrhagique recent a rinterieur 
d*une tumeur cerebrate (gliomc) <jui avait envahi la couclie optique surtout 
dans sa partie posterieure, et les noyaux de la base du cote droit. 

Ainsi done, nous avons constate que dans trois cas de tumeur 
cerebrale, la ponction lombaire a etc suivie de pres soit de la mort 
(observations I et III) soit d’une hemiplegic due a un foyer d’ he- 
morrhagie consecutif a la ponction. Dans les observations 1 et III, 1*lie- 
morrhagie s’est produite dans la tumeur; dans l’observation 11, elle sie- 
geait dans Phemisphere oppose a la tumeur. Dans les trois cas, il 
s’est produit immediatement apres la ponction une aggravation des 
troubles nerveux preexistants suivie de mort dans les cas I et III. Sans 
doute que les hemorrhagies doivent etre mises en rapport avec les 
changements de la pression du liquide cephalo-rachidieu. Eli etlet, 
chezles malades avec tumeur de la region des tubercules quadrijumeaux 
et du thalamus opticus, les neoplasies out evolue rapidement, el les sont 
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vascularisees et leurs parois fragiles ont. cede a la variation brusque 
de la tension du liquide cephalorachidien. Chez la seconde malade oil 
l’hemorrhagie s’est produite, non pas au niveau dclatumeur mais ailleurs, 
on doit invoquer la moindre resistance de Tartere a ce niveau. Etant 
donne que dans certains cas la ponction lombaire a ete suivie d’une 
alteration des symptomes produits par la compression tels que la 
cephalalgie, les vertiges et me me la stase papillaire: il se pose la 
question: Si on doit renoncer a la ponction lombaire dans les cas 
de tiimeur cerebrate ou bien: S'il ne faudrait pas chercher des crite- 
riums ou la ponction lombaire devrait etre pratiquee. Nous avons 
dejii cite les opinions de Babinski et Sicard sur Pinfluence de la 
resistance au vertige voltaique et de l'attitude du malade sur la 
cephalee, la liausee et les vertiges, mais pour le moment il n* y a pas 
malheureusement des observations demonstratives a cet egard. Quoi 
qu’il ce soit, l’apparition rapide des symptomes de compression par 
line tumeur de me me que revolution de celle-ci, doivent raettre 
en garde centre la ponction lombaire lorsquil s’agit de tumeurs 
cerebrales. 

Diskussion. 

Herr F. Schieck-Gottingen: Jlit, dem Herrn Yortragenden kann 
irh nur insot’ern ubereinstimmen, als auch ich nebeu der Druckstcigerung im 
Schadelbinnenraum eine Vermehrung der intrakraniellen Fltissigkeit als 
unerlassliche Yorbedingnng tur die Genese der Stauungspapille annelmie. 
Die>e i>t. in dm meBten Fallen (lurch den hegleitenden Hydrocephalus 
gegeben, der dieselbe Kolle spirit, wie z. B. der Ascites hei N’eubildungen 
usw. der Bauchhdhle. Die Arachnoidea ist in dieser Beziehung dem Peri¬ 
toneum. der Pleura usw. aB >ezernierende Obertlache gleich zu setzen, uml 
einseitige Stauungspapillen hei lokalen Erkrankungen der Orhita beruhen 
wahi^clieinlich auf ahnlichen Prozessen, wie die abgekapselte Arachnitis 
und der abgekapselte Ascites An der von mil* gegebonen Erklarung von 
der Geneve der Stauumrspapille muss ich jedorh uni so mehr festhalten, als 
os mir mittlerweilo gelungen Bt, auch am Leiclienauge (lurch Einpressen 
von Liquor cerehrospinalis in die periva-kularm Lymphraume der ZentraB 
gefasse das Bild der Stauungspapille mikroskopisch nachzuahmen und bei 
Alien experimented Stauungspapille (lurch Flussigkeitsinjektion in den 
Suhduralraiim de> Gelling za er/.eugen. Frrm k r haben neuerdings zur 
Ohduktion gekominene writ ore Falle 1‘rBcl letter Stauungspapille meine 
Theorie durcliau^ hestatigt. E> Bt aher unbedingt notwemiig, ganz frische 
Fade zu untersuchen. Nur dieso sind heweBend. 

Hat man erst einmal sicli daran grwfdint. in der Stauungspapille die 
llineinprrvsuug von Li<jiior rerel»ro>pinalB in die Srheiden der Zentral- 
g(‘fa-se der Papill(‘ zu s( , lien, so ist e> auch nioglieh, die ophthalmoskopiscke 
Diagnose t’riiher zu stellen, als os uns bBlang mdglich war. 

Herr Artur Schuller hemerkt zu den Aud'iilirungeii Saengers lie- 
zuglich d( k r lokalen Frsnehe der Optieu-aflVktion. (lass die Ycrengerung 
d( k s Suleu< opticus sich aB eim k jiramature Syno-tose der basalen Schadel- 
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nahte erkliiren lasse. Schuller hat dies bereits mehrere Jahre frUher 
bei Kraniosteuosen (Turmschadel) nachweisen konnen. Ebenso erklarlick 
sei die Konstatierung von einschnUrenden Duraduplikaturen (Beer). Sie 
kornmen dadurch zustande. dass durcli den gesteigerten Hirndruck die 
knocherne Schadelbasis stellenweise imprimiert und hiermit der DuraUber- 
zug der Schadelbasis stellenweise Ubermassig gedehnt wird. 

Herr Hermanun Schlesinger-Wien hat zu wiederholtenMalen (3mal) 
nach Spinalpunktion pldtzlichen Exitus beobachtet. 

Dennoch wendet er in den letzten Jahren die Spinalpunktion bei Hirn- 
tumoren hiiutiger an, da die Resultate dekompressiver Eingriffe nicht be- 
friedigend waren. So trat nach einer Dekompression Verblodung, in einein 
anderen Falle Aphasie ein, in wieder anderen hatte der Eingriff keinen 
Nutzen. 

Aus diesem Grund wendet Sell, wieder wiederholte Spinalpunktionen 
an und hat damit recht befriedigende Resultate erzielt (Venninderung des 
Kopfschmerzes, auch vorUbergehende Besserung der Stauungspapille). 
Wenn man dafQr Sorge triigt, dass immer nur kleine Mongeu von Spinal- 
flussigkeit auf einmal zum Abfluss gelangen, so ist die Gefah'r nicht grosser 
als bei Erdffnung der Schadelhohle. Sell, hat in den letzten Jahren bei 
vorsiehtiger Punktion an seiner Abteilung keinen Fall verloren. 

Herr Saenger (Schlusswort): Was die Bemerkuugeu des Herru 
Schieck betritft, so ist die Ubereinstinimung betretYs des erhohten Him- 
drucks als des atiologischen Momentes der Stauungspapille erfreulich. Die 
Tbeorie des Herru Schieck lasst sich nicht mit den klinischen Tatsachen 
in Einklang bringen, dass bei Fallen mit erhohtem Liquordruck (so z. B. 
bei Gehirntraumcn) in der Regel keine Stauungspapille vorkommt. Ferner 
beobachtet man oft eine Ainpulle des Sehuerven oline Stauungspapille. 
Klinische Tatsachen wiegen mehr als pathologisch-anatomische Unter- 
suchungsresultate, zumal der Stand der heutigen Technik bei der Herstel- 
lung der in Betracht kommenden iiusserst diftizilen Verhiiltnisse ein noch 
recht unvollkommener ist; rpeziell ist die Anwendung des Alkohols in 
verschiedener Konzentration recht ungeeignet, um das Odem nachzuweisen. 
Es ist klar, mit welcher Vorsicht und Reserve die unter solchen Verluilt- 
nissen hergestellten mikroskopischen Priiparate beurteilt. werden musson, 
wie leicht ktinstliche Schrumpfungen falsch gedeutet werden konnen. 

In meinen Praparaten konnte man das intrafascikulare Odem im 
ganzen Sehuerven bis in die Nahe des Canalis oj>t.icus verfolgen, wie das 
auch von anderen Autoren liesclirieben wordeu ist. Nach Schiecks 
Theorie mtisste das Odem auflioren nach deni Austritt der Zentralgefiisse. 
Endlich wird das Vorhandensein eines zentripetal gerichteten Lymphstroms 
aus dem Glaskdrperraum durcli die Papille und den Ojnieus hindurch 
langs der Scheiden der Zentralgefiisse fur das menschliche Auge liestritten. 


4. Herr Max Rothinann, Zur Fmiktion (les Kleinhiriis. 

In der Kleinhirnphysiologie wurde bis vor kurzem lediglich die Ge- 
samtfunktion des Organs erforseht oline Rui*ksiclit auf die auatomische 
Anordnung der Kleinliirurinde und ihre Bezieliungen zu den Klein- 
hirnkernen. Von den vielfach widerstreitenden Anschauungen iiber 
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das Kleinhirn ist die von Munk experimentell begriindete Vorstellung 
dass das Kleinhirn das Zentralorgan fiir unbewusste koordinierte 
Gemeinschaftsbewegungen von Wirbelsaule und Extremitiiten im all- 
gemeinen und fiir die feinere Gleichgewiehtshaltung des Tieres im 
besonderen ist, die bestfundierte. Bulk ist danu auf dem Boden der 
vergleicheuden Anatomie zu der Annabme eiuer Lokalisation gelangt, 
bei der er in den vordersten Abschnitten die Koordinationszentren fiir 
die Kopfmuskulatur annimmt. wahrend nach hinten zu ein Halsmuskel- 
zentrum und unpaarige Zentren der Extremitiiten sich anschliesseu. In 
den Seitenteilen lokalisiert. er danu die paarigen Zentren fiir die Ex¬ 
tremitiiten und die Rumpfmuskulatur. 

Einige physiologische Experimente von Pagano, van Rejnberk, 
M arras mi, Pol. Luna haben cine Lokalisation im Siune von Bulk 
wahrscheiulich gemacht, wenn auch in der Regel nur rasch voriiber- 
gehende Ausfallserscheinungen erzielt wurden. Vor allem haben 
Horsley und Clarke die Kleinhirurinde als einen sensorischen 
Apparat von den motorischen Kleinhirnkernen getrennt. und sich 
bemiiht, let/.tere isoliert zu zerstbren. Entwicklungsgeschichtlich 
unterseheidetEdinger den Worm und den Flocculus als palaeencephalen 
Teil von den ueencephaleu llemispharen, deren mittlerer Teil besonders 
variabel ist. 

l)a die Beobaehtung des grosshirnlosen Hundes eine gewisse 
Lokalisation im Kleinhirn wahrscheinlich machte, ausserdem elektrische 
Reizung des Kleinhirns von vorne her isolierte Zeheubewegungen der 
Vorderbeine auslbste, so zerstorte Vortrageuder zuuachst die Rinde 
des Lobus quadrangularis. Hierbei kam es zu einer Lagegefuhls- 
stbrung mit pusitivem Versenknngsversuch im gleichseitigen Vorder- 
bein, bisweilen von eiuer Beugekontraktur begleitet. Diese Ausfalls- 
erscheinung war noch nach Monaten in abgesehwsichter Form nach- 
weisbar. Eine gleichartige Stbrung des llinterbeins Hess sich durch 
Zerstbrung der Rinde des Lobus semilunaris sup. erzielen. Aus- 
sehaltung des Lobus semilunaris inf. fiihrte zu Sehwache im hinteren 
Rumpfabschuitt. besonders gekreuzt. Eudlieh bedingte Zerstbrung der 
Formatio vermieularis eine gekreuzte Rumpfmuskellahmung mit 
Drehuntr und Neigung des Kopfes nach dor Seite der Operation. 

A her selbst die Fntrindung einer ganzen Kleinhirn- 
heru isphiire fiihrt nur zu einer Summation aller dieser Ausfalls- 
erscheinungen ohne <las Auftreten von Zwangsbewegungen. Im Lobus 
anterior des \\ urms lindet sich danu ein Koordinationszentrum fur 
Rum]if- und Extremitiitenbewegungen. 

Beim Affen konnte Vortrageuder die Lokalisation des Arms im 
Lobus quadrangularis. des Reins im Lobus semilunaris bestiitigen. 
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Doch sind die Storungen liier geringer als beim Hunde und zeigen 
sich vor allem in Ungeschicklichkeit der Finger beim Greifen und 
feinschlagigen Zittern der ganzen Extremitat; sie bilden sich auch 
schneller zurtick. 

Vortragender hat dann in zahlreichen Versuchen die Ausfalls- 
erscheinungen nach Entfernung der Grosshirn- und Kleinhirn- 
stellen fiir die Extremitaten teils an beiden Vorder- resp. Hinter- 
beinen mit einander verglichen, teils an derselben Extremitat zusammen 
hervorgerufen. Es zeigt sich dabei eine Selbstandigkeit der Klein- 
hirnkomponenten gegeniiber der Grosshirnfunktion, ja sogar ein gewisser 
Antagonismus. 

Was nun die Funktion der Kleinhirnkerne betrifft, so hat Vor¬ 
tragender durch Durchtrennung des Bracchium conjunctivum den 
lateralen Kern (Corpus dentatum) beim Hunde abgetrennt und danach 
Fallneigung nach der gleichen Seite mit Kopfneigung nach hinten 
und starker Ataxie und Lagegefuhlsstbrnng der Extremitaten beob- 
achtet. Bei doppelseitiger Ausschaltuug kommt es ausserdem zu Kiefer- 
muskelschwiiche mit Kehlkopfstbrung. 

Beim Menschen diirfte entsprechend der Riickbildung des 
motorischen Anteils des roten Kerns das Kleinhirn, weil starker als 
beim Hunde, von der motorischen auf die sensorische Seite des Zentral- 
nervensystems herubergeriickt sein. Auch steht es weit starker unter 
dem Einfluss des Grosshirns. Aber die cerebellare Lokalisation muss 
nach den Ergebnissen an Affen auch beim Menschen ausgebildet sein 
und wird in ihrer Verwertung fiir die menschliche Pathologie nicht 
lange auf sich warten lassen. 

D i s k u s s i o n. 

Herr Edinger-Frnnkfurt a M.: Edinger niacht darauf aufmerksam, 
dass wir uns einem gewissen Ahschluss in der Klcinhirnanatoniie nahern, 
dass es jetzt moglich ist, das Kleinhirn einzuteilen in einen nur mit dem 
Neencejdialon zusammenhangenden Ahschnitt und in einen solchen, der 
palaeencephal ist und in ziemlich gleieher Weise bei alien Vertebraten- 
klassen wiederkehrt. Auf diesen sebr wesentlichen Untersehied hat bibber 
das Experiment gar keine Rueksicbt genommen. Den Ban des palaeence- 
phaleu Abscbnitts, der im wesentlichen mit dem Warm identiscli ist, 
konnen wir uns jetzt in der folgenden Weise vorstellen. Aus dem Riicken- 
mark, wahrscbeinlicb auch aus dem Acusticus, erreichen Balmen die 
Iiinde. Da, wo sie gekreuzt emlen, entsjuingen neue Zfige zu den Klein- 
hirnkernen, Tractus cortico-nucleare-. Aus den Kleinbirnkernen entsjuingen 
neue Tractus cerebello-tegnientales. Diese emlen immer um grosse Zellen. 
die vordersten als Bindearme um die Zellen des roten Kerns, andere in 
der Haube der Briicke, wieder andere um die Zellen des Beitersschen 
Kerns und um solcbe der Oblongatabaube und des Ruekenmarks. Aus 
diesen grossen Zellen, die Edinger als Nucleus motoriu» tegmenti 
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zusammenfasst, entspringen dann wieder neue Bahneu zum motorischen 
Apparat. Am bekanntesten von den letzteren ist der Tractus rubrospi- 
nalis zum Rtickenmark und der Teil des dorsalen LangsbQndels aus den 
Zellen des Deitersschen Kerns zu den Augenmuskelkernen, ebenso der 
Tractus vestibulospinalis. Dieses ganze System von afferenten und effe- 
renten Fasern kehrt ziemlich gleiehartig durcli die Wirbeltierreihe wieder 
und muss deshalb zu deni Grundapparat gereehnet werden. 

Sir Horsley: Horsley was of the same opinion as Prof. Edinger. 
His own experiments with Dr. Clarke showed that restricted lesions of the 
cortex cerebelli were not followed by functional „motor u changes unless 
the deep nuclei of the cerebellum were involved. Bulks method of es¬ 
timating physiological function from the appearances was noc scientifically 
justified. 

In v. Rijn berks experiments the subsequent microscopical investi¬ 
gation showed that the nuclei cerebelli were involved by the cortical lesion. 

He wishes to know if Herr Roth man n had found the same invol¬ 
vement of the nuclei in the specimens from his experiments. 

Herr Oppenheim: 0. hat niemals Zwangsbewegungeti und -rollungen 
gesehen. Er mdehte die Herren bitten, oh sie eine Aufklarung dieser Difte- 
renz zwischen menschlicher Pathologic und Tierexperiment geben konnen. 

Herr Roth man n (Schlusswort): M. H.! Ich bin Ilerrn E dinger fur 
seine Ausftihrungen selir dankhar. Derm wir sind ja in unseren physio- 
logischen Forsehungen weitgehend auf die anatomische Forschung ange- 
wiesen. Ich glaube aber nicht, dass wir uns mit der Annalime afferenter 
und etferenter Fasern begnugen konnen. Wenn z. B. der grosshirnlose 
Hund motorisehe und sensible weitgehende Leistungen aufweist, so mussen 
wir zu der Frage Stellung nehmen, welclie Ilirnteile diese Funktion liach 
Grosshirnausfall leisten. Wenn ich nun neben der vorwiegend sensiblen 
Funktion der Khdnhirnhemispharenrinde, liber die ich mit Sir Horsley 
vollig (ibereinstimme, derselben heirri Hunde einen motorischen Einfluss 
zuschreibe, so ist fur micli vor allem der Nachweis elektrisch auslosbarer 
Zehenbewegungen des Vorderbeins von der VorderHache des Kleinhirns aus 
beweisend gewesen, die iiaeli Analogic der Grosshirnrinde als motorisehe 
Effekte aufgefasst werdcn mussen und nicht als Reizungen weiterer Kerne 
betrachtet werden konnen. Was nun die Anschauung Edingers betritft, 
dass die motorischen Kerngruppen, auf die das Kleinhirn einwirkt, roter 
Kern, Deit.ersscher Kern, als eine Kinheit aufgefasst werden sollen, so 
muss ich nach meinen Ver-ucheu daran festhalten, dass der rote Kern, 
dei* (lurch den vordeivn Kleinhirnsehenkel die Etfekte von der Seite der 
KUdnhirnhemDpharen erhalt, (due ganz andere funktionelle Bedeutung be- 
>itzt, als der Deit ei-ssehe Kith mit. seinen Beziehuirgen zum Vestihular- 
apparat. Was die Frage de* Herrn Opponheim betriift, so babe ich auch 
weder bei den experimentellen Au^rhaltungen der Kleinhirnrinde noch bei 
den Durchtrennmigen des vorderen und mittleren Kleinhinisehenkels jemals 
Zwangsbewegiingen beobarhtet. Die letzteren durften in engster Beziehung 
zu dem hinteren Kleinhirnschenkel und dem Deitersschen Kern stehen, 
Kleinhirnteile. die bei menschlirhen Operationen nicht ge>chadigt werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Vierte Jahresversammlung der Gcsellschaft Deutscher Nervenarzte. 109 


5. Herr M. Minkowski-(Berlin): Zur Physiologie der corti- 
kalen Sehsphftre. (Aus dem physiologischen Laboratorium der 
psycbiatrischen und Nervenklinik der kgl. Charite.) 

M. H.! In der Geschichte der Lokalisation der Grosshirnrinde 
hat die Lehre von der Sehphare eine sehr bedeutende Rolle gespielt. 
Auf ihre Entwicklung hat Munk den grossten und nachhaltigsten 
Einfluss ausgeubt, und deshalb wird eine kurze Schilderung seiuer 
Ergebnisse am besten in dieses viel umstrittene Gebiet einfiihren. 

Die Munksche Sehsphare umfasst beim llund an der Konvexitat 
des Occipitallappens die hintere Hiilfte der 1. u. 2. Urwindung, an 
seiner medialen Flache reicht sie bis zum Sulcus splenialis, an der 
cerebellaren nimmt sie deren caudalsten Teil ein. 

Innerhalb dieser Grenzen fiihrt Munk eine Projektion der Netz- 
haut auf die Hirnrinde durch, wonach benachbarten Retinaelementen 
auch benachbarte Gebiete der Himriude entsprechen, und die Sehsphare 
demgemiiss eine getreue Reproduktion der Retina darstellt. Er geht 
dabei von dem ungekreuzten Retiuaanteil aus, welcher nach ihm im 
lateralsten Teil der Sehsphare vertreten ist; an dieses Gebiet schliesst 
sich die cortikale Vertretung der gekreuzten Netzhaut an und zwar 
so, dass die temporalen Partien der Netzhaut in lateralen, die nasalen 
in medialen Teilen der Sehsphare vertreten siud; ferner entspricht der 
vordere Teil der Sehsphare den oberen, der hintere den untcren Teilen 
der Netzhaut. 

Eine ganz besonders liervorragende Bedeutung sclireibt Munk 
einer kreisrunden Stelle von 15 mm Durchmesser zu, welche er als 
A, bezeichnet; hier ist die Stelle des deutlichsten Sehens cortikal 
vertreten, und die optisehen Erinnerungsbilder deponiert. Die Exstir- 
pation dieser Stelle bewirkt nach Munk eine dauernde Blindheit der 
gekreuzten Macula, und wenu sie doppelseitig ist, auch Seelenblind- 
lieit. Dieser eigentuuiliche Zustand besteht darin, dass der Hand 
alles sieht, aber nichts erkennt. Die Seelenblindheit ist ein tem- 
poriires Symptom; sie besteht nur so lange, bis der Hund, der nun- 
mehr auf seine peripheren Netzhautteile angewiesen ist, von da aus 
neue optische Erinnerungsbilder erworben und mit den iibrigen Erin- 
nerungselementen in assoziativc Verbindung gebracht hat. 

Die Munksche Lehre von der Sehsphare ist von verschiedenen 
Autoren nacbgepriift wordeu. Wahrend alle den Occipitallappen als 
ausschliesslichen oder wenigsteus hauptsachlichen (Goltz) Sitz der 
Sehsphare in der Hirnrinde anerkannten. wurden Einzelheiten der 
Munkschen Auffassung. besonders bezuglich der Projektion der Netz¬ 
haut auf die Hirnrinde und der Bedeutung der Stelle A, von den 
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meisten Forschern abgelehnt. Namentlich hat Hitzig in einer 
grossen Reihe von Arbeiten gegen diese Behau,ptungen opponiert. 
Eine besondere Bedeutung der Stelle Aj als Sitzes einer cortikalen Ver- 
tretung der Stelle des direkten Sehens und Statte von optischen Er- 
innerungsbildern hat er grundsatzlich und energisch abgelehnt; er hat 
vielmehr erklart, dass diese Stelle mit der Sehsphare wahrscheinlich in 
besonders losem Zusammenhang steht, da nach ihrer Exstirpation Seh- 
stbrungen oft iiberhaupt nicht auftreten. Selbst Monakow, der ja 
sonst die Munkschen Anschauungen zu verteidigen sucht, hat sich 
gegen die Annahme Munks in Bezug auf die Stelle A, ausgesprochen. 
Auch die Munksche Projektion hat Hitzig im allgemeinen negiert 
und nur zugegeben, dass „die temporare Blindheit der unteren Halfte 
des Gesichtsfelds ausschliesslich auf Lasionen der vorderen Halfte der 
Sehsphare folgt, und dass Lasionen des hinteren Abschnitts der 
Sehsphare Skotome in dera oberen Segment des Gesichtsfelds zur 
Folge haben“. 

Ferner hat Hitzig behauptet, dass vorlibergehende Sehstorungen 
auch nach Operationen im Bereiche der motorischen Region mehr oder 
weniger regeltnassig auftreten. Was diesen Ergebnissen nach Hitzig 
ein ganz besonderes Interesse verleiht, ist die Tatsache, dass, wenn 
nach einer Operation in der motorischen Region die Sehstorungen sich 
zuriiekgebildet haben, eine sekundiire partielle Exstirpation im Bereich 
der Sehsphare, speziell eine Exstirpation der Stelle A,, fast gar keine Seh¬ 
storungen herbeifQhrt. Zur Erklarung dieser Verhiiltnisse nimmtHitzig 
an, dass in den subeortikalen optischen Gauglien im Anschluss an die 
primare Operation Umschaltungsvorgiinge stattfinden, so dass dieselben 
gegen weitere funktionelle Schadigungen, sei es auch von seiten der 
Sehsphare. geschiitzt sind. Diese Auf'fassung ist aber nur daon mbg- 
lich, wenn sclion in den infracortikalen Zentren „Vorstellungen niederer 
Ordnung“ entstehen, wiihrend „die hbchste, an die Existenz eines 
Cortex gebundene Entwicklung des Sehens in der Apperception dieser 
Vorstellungen niederer Ordnung und ihrer Assoziation mit Vorstellungen 
und Gefiihlen besteht." Somit tritt liier die ebenfalls viel umstrittene 
Frage auf, oh auch die einfachste Lieht-, also die Hell- und Dunkel- 
eiupfindnng bei den Saugern an die Rinde gebunden ist, oder auch 
sedion in den subeortikalen Gauglien zustande kommen kann. Letzteres 
hat namentlich Goltz und zuletzt Kalischer behauptet; Munk hat 
diese Mi'iglichkeit stets energisch bestritten und auch fur die einfachsten 
Lichtemplindungeu das Erhaltenseiu von Schriude postuliert. 

A us dieser historisehen Einleitung geht deutlich hervor, dass in 
diesem Gebiete in Bezug auf uiebtige phvsiologische Grundprobleme 
zwischen namhatten Autoren bishcr keine Eiuigung erzielt wordeu ist. 
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und dass somit geniigend Veranlassung vorlag, diese Fragen einer 
erneuten experimentellen Priifung zu unterziehen. 

Ich habe damit angefangen, die Hitzigschen Angaben bezuglich 
der Sehstorungen nach Operationen im Bereich der Extremitatenregion 
nachzupriifen und bin dabei zu einem negativen Ergebnis gelangt. In 
zwei Dritteln der operierten Fiille habe ich auch nicht die geringste 
Sehstorung wahrgenommen, wiihrend in einem Drittel eine ganz unbe- 
deutende, voriibergehende Sehstorung bestand, die wohl auf leichte 
operative Komplikationen (voriibergehende leichte Reizzustande der 
ganzen Hemisphare, Zirkulationsstorungen u. a.) zurlickgefiihrt werden 
musste. Wenn somit nach Exstirpationen im Bereich der motorischen 
Region keine Sehstorungen auftreten, so fallt auch die Frage von einer 
Beeinflussung der Folgen der sekundiiren Operationen im Bereich der 
Sehsphare durch die primaren im Bereich der motorischen Region 
(nach Hitzig) von vornherein weg. 

Ich habe ferner ein- und doppelseitige Exstirpationen der Stelle 
A, von Munk vorgenommen. Bei einigeu Hunden waren iiberhaupt 
keinerlei Sehstorungen vorhanden, bei anderen traten Storungen der 
oberen Gesichtsfehlpartien auf, die sich im Laufe von 3—4 VVochen 
bis auf geringe Reste zuriickbildeten. Die Stelle des direkten Sehens 
war entvveder von Anfang an oiler schon wenige Tage nach der 
Exstirpation ganz frei. Von den doppelseitig operierten Hunden 
zeigten drei keinerlei Zeichen von Seelenblindheit; bei einem waren 
wohl Stoningen vorhanden in deni Sinne. dass die adaquaten Reak- 
tionen zuweilen ausbliebeD, aber die Stbrung der primaren, rein 
perceptiven Komponeute des Sehens war vollkommcn geniigend. 
um diese Erscheinungen zu erkhireu. Ich muss ferner bemerken, 
dass auch der normale Hund in Bezug auf das (iesehene oft sehr 
wenig intelligent ist und entweder gar nicht oder in der absur- 
desten Weise reagiert. So habe ich normale 11 unde gesehen. bei denen 
das Schwingeu einer Peitsche keinerlei Reaktionen auslbste. andere. 
die ein brenuendes Ziindholz verschlucken wollten Oder in dasselbe die 
Pfoten steckten usw. Ich bin somit in Bezug auf die Bodeutung der 
Stelle Aj als cortikaler Vertretung der Macula und fiir die Entstelumg 
der Seelenblindheit zu einem vbllig negativen Ergelniis gelangt. 

Bei dieser Sachlage. wo nach Exstirpationen der Stelle A, keine 
oder nur voriibergehende Sehstorungen auftreten, musste ich mil* die 
Frage vorlegen, ob die Stelle A, und weiter. ob iiberhaupt die Kon- 
vexitiit des Occipitallappens zur einentlichen Sehsphare iTehbrt. leh 
habe daher in einer Anzahl von Fiillen in grosser sauittaler Ausdeh- 
nung ausgiebige Exstirpationen der Konvexitiit des Occipitallappens 
vorgenommen. wobei ich die 2. und einen Teil des horizontalen 
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Schenkels der 3. Urwindung exstirpierte. Ich musste mir aber von 
vornherein vergegenwartigen, dass es sich dabei um eine schwierige Auf- 
gabe handelt, da man es hier mit ungfinstigen und komplizierten ana- 
tomischen Verhaltnissen zn tun hat. Die Sehstrahlung verlauft namlich 
unmittelbar unter der Rinde der 2. und 3. Windung, und es ist klar, dass 
jede Lasion, die etwas tiefer geht, auch die Sehstrahlung ladieren und 
dadurch mehr oder weniger schwere Sehstorungen verursachen wird. 
In einer Anzahl von Fallen traten tatsiichlich nach ausgiebigen Kon- 
vexitiitsoperationen schwere dauernde Sehstorungen auf, die anatomische 
Uutersuchung an Serienschnitten hat aber gezeigt, dass dann stets tiefe 
Horde vorhanden waren, die die Sehbahn unterbrechen mussten. In 
anderen Fallen, wo die Exstirpationen fliicheuhaft ebenso ausgedehnt 
waren, die Liisionen aber nicht so tief reichten, traten nur voruber- 
gehende Sehstorungen, hauptsiichlich in den oberen Gesichtsfeldpartien 
auf, die ziemlich rasch zuriickgingen. Es war dadurch der Beweis er- 
braclit, dass die 2. Urwindung ausserhalb der eigentlicljen Sehsphiire 
liegt, und dass diese an der medialen und cerebellaren Flache des 
Occipitallappens und an der Konvexitiit hochstens nur an der 1. Ur¬ 
windung zu sucheu ist. 

M. H.! Im letzten Jahrzehnt ist der Hirnforschung clurch die 
cytoarehitektonisehcn Arbeiten von Bolton. Brodmann, Campbell 
u. a. ein neues und, wie ich uberzeugt bin, fruchtbares Gebiet er- 
bil'net worden. Sehen Sie sich Ditto dieses Bild an; das schraffierte 
Gebiet bezeiehnet die fur den Hand von Campbell angegebene 
Yerbreiternng der Area striata. Die Beziehung dieses Rindentypus 
zuin Sehakt war schon den iiltesten Autoren bekaunt. Fur den 
Mensclien nimmt Henschen auf Grund klinisclier und patholo- 
gisch-anatomisclier Ergelmisse an. dass die Sehsphiire sich mit der 
Yerbrcitung dieses Rindentypus, der Calcariuarinde, deckt. Eine ex- 
perinientelle I'riifung der Frage, inwiefern sich die physiologische 
Sehsphiire, also das optisehe Eindriicke perzipierende Gebiet der Hirn- 
riude mit der Area striata deckt, ist nieines Wissens 1 fisher nicht vorge- 
nonnnen worden. Xacli den angi-fulirten Ergebnissen lag es mir nahe 
eine derartige I'riifuntr vorzunehmen. Sir sehen, dass die Area striata 
beim Hunde die nn-dialr und cerebellare Flache des Occipitallappens 
oinnimnit und an der Konvexitiit nur hi’tchstens bis zum Sulcus late¬ 
ralis reicht; und gerade diese Gebiete waren bei den beschriebenen 
Exstirpationen verschont geldieben. naeli welchen nur vortibergehende 
Sehstitrungen auiiraten 'wenn nicht tiefer greifende Herde die Seh¬ 
bahn liidierten). 

Ich habe Exstirpationen vorgeinunmen. die nach Moglichkeit der 
Ausdehnuug der Area striata entsprachen, und dabei die feste Uber- 
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zeagung gewonnen, dass die physiologische Sehsphare sich 
rait der Area striata vollig deckt, dass nur diese somit zur 
Rezeption von optischen Eindriicken befahigt ist. Nach 
einer derartigen totalen Exstirpation fallt am gekreuzten Auge das 
ganze Gesichtsfeld mit Ausnahme des von der gleichseitigen Hemi- 
sphare versorgten nasalen Bezirks aus; nach doppelseitiger Exstirpation 
stellt sich eine vollkommene Rindenblindheit ein, wobei auch die ein- 
fachste optische Empfindung (Hell- und Dunkelempfindung) auf- 
gehoben ist. 

Am gleichseitigen Auge stellt sich nach einseitiger totaler Exstir¬ 
pation der Area striata im nasalen Gesichtsfeldteil zuniichst eine 
Amaurose oder mindestens eine Amblyopie ein, die aber meistens, 
und zwar manchmal schon nach wenigen Tagen, munchroal erst 
nach 2—3 Wochen zuriickgeht, wenn auch moglicherweise nur un- 
vollkommen. Vom Standpunkt der Munkschen Lehre miisste man 
einwenden, dass diese Restitution durch das Erhaltensein der Kouvexitat 
des Occipitallappens bedingt ist und fur die Richtigkeit der Munkschen 
Projektion spricht, wonach der lateralste Netzhautteil im lateralsten 
Gebiet seiner Sehspbiire vertreteu ist. Dieser Einwand wird aber 
durch die Tatsache eutkraftet, dass bei Operationen an der Konvexitiit 
dieser Gesichtsfeldbezirk durchaus nicht ausfallt, und dass auch bei 
totaler Exstirpation des Occipitallappens einschliesslich der Konvexitiit 
diese Restitution eintritt. Ich kaun mir diese wiederholt beobachtete 
Tatsache nicht anders erkliiren, als dass der lateralste Teil der 
Netzhaut zwar vorvviegend von der gleichseitigen Hemisphiire versorgt 
wird, aber auch mit der gekreuzten in Verbindung steht. Fallt die 
gleichseitige Hemisphare aus, so tritt zuniichst eine Amaurose oder 
Amblyopie in dem entsprechenden Gesichtsfeldbezirk ein; nach einiger 
Zeit aber treten unter der Eiuwirkung der einsttirmenden Reize die phy- 
logenetisch alten und unter normalen Umstandeu vielleicht funktions- 
losen Fasern wieder in Tiitigkeit, woraus sich die funktionelle Restitution 
dieses Bezirks erklart. Diese Tatsache erscheint mir nicht nur von 
bedeutendem entwicklungsgeschichtlichen lnteresse, sondern sie gibt 
vielleicht einen Schlussel dafiir, wie Munk zu der Projektion der 
lateralsten Netzhautteile auf das late rale Drittel seiner Sehsphare 
gelangte. Indem er nach Operationen im Bereich der Selis]>hiire, 
die am gekreuzten Auge eine vollkommene Blindhcit bis auf den 
nasalen Gesichtsfeldbezirk bewirkten (wozu ja, wie oben ausgefuhrt, 
nur die Exstirpation der 1. Urwindung und der cerebellareu Haehe 
erforderlich ist), den lateralsten Xetzhautbezirk funktionstiiehtig 
sah, musste er, wenn er nielit auf die angegebene Erklarung 
kam, diesen Netzhautteil ausserhalb der eigentlicheu Selisphiire (in 
Deutsche Zeitschrift f. orvonlioilkun*lo. 41. EJ. 8 
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meinem Sinne) projizieren, und es wird deshalb verstandlich, warum 
gerade dieser Teil der Netzhaut in seinem Projektionsscbema am 
weitesten lateralwarts an der Konvexitiit, also ausserhalb der Area 
striata vertreten ist. 

Um der Frage der Projektion der Netzhaut auf die Hirnrinde 
nachzugehen, habe ich im Bereich der Area striata 2 Gruppen von 
partiellen Exstirpationen vorgenommen; l.an der 1. Urwindung, so weit 
vorn beginnend, wie die Area striata reicht, und nach hinten aunithernd 
bis zur Umbiegimgsstelle derselben in die cerebellare Flache, und 2. 
an der eerebellaren Fliiehe, wobei ich das ganze bier befiudliche 
Gebiet der Area striata, also das Feld zwischen dem absteigeuden 
Ast des Sulcus splenialis und dem Sulcus recurrens sup. zu zerstbren 
suchte. Diese Operationen haben mir ein ganz eindeutiges Ergebnis 
geliefert. In der ersten Gruppe von Operatiouen habe ich eine 
dauernde Blindheit in den unteren (unterhalb des horizontalen Meridiaus 
gelegenen), in der 2. in den oberen Gesichtsfeldpartien erhalten. Die 
erhaltenen Gesichtsfeldpartien funktionierten entweder von Anfang an 
oder schon wenige Tage nach der Operation vollig normal, und die 
Gren/.e gegen die amaurotischeu Gesichtsfeldpartien war sehr scharf. 
Somit siud im vorderen Teil der Area striata, ungefahr bis zur l’m- 
biegungsstelle derselben in die cerebellare Flache, die oberen Teile der 
Netzhaut. im eerebellaren Teil die unteren Teile der Netzhaut ver¬ 
treten. Es besteht somit eine konstante Projektion der Netzhaut auf 
die Hirnrinde, so dass benachbarten Netzhautpartien auch benaeh- 
barte Teile der Hirnrinde entspreehen. Wenn sie al)er fur oben und 
unten vorhanden ist, so muss sie auch fur innen und aussen postuliert 
werden. Nur glaube ich, dass die anatomischen Verhiiltnisse fUr deD 
experimentellen Naclnveis dieser Projektion zu ungtinstig liegen. 

Aus dieser Projektion wird es auch klar, warum bei Operationen 
an der Konvexitiit, nach welchen voriibergehende oder dauernde Seh- 
stbrungen auftreten, dieselben si«*li vorwiegend auf die oberen Gesichts¬ 
feldpartien erstreeken. Die zur eerebellaren Fliiehe zieheuden Fasern 
der Sehstrahlung, uelche den oberen Gesichtsfehlpartien entspreehen, 
kbnnen durch ticfgreifende Liisionen in einer grbsseren Ausdehnuug 
getrotfen werden, als diejeniifen. die zum vorderen Teil der Area striata 
sich alrzweigen; die oberen (.lesiehtsfeldteile sind daher bei Konvexitats- 
operationen viel im hr bedrohr. als die unteren. 1,’nd umgckehrt, wenn 
aus dem Verlauf der Sehsthrung und diun anatomischen Befund bei 
Konvexitiit soperat ionen anf eine besonders sell were Scliiidigung der 
Sehl.ialin geschlosseii werden kann. und wenn trot/dem Teile des 
Gesiddsfelds erh a 11<• n bleibeii. so liegt es nahe. dieselben anf ein Er- 
baltensein der frontals’en Teih- der Area striata zu beziehen und 
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daraus lokalisatorische Schlusse zu gewinnen. Da in solchen Fallen die 
untersten Teile des Gesichtsfelds oft erhalten bleiben, nehme ich an, 
dass dieselben im frontalsten Teil der Area striata vertreten sind. 

Zur Bekraftigung seiner Projektion an der Konvexitat des Occi- 
pitallappens hatMnnk die Ergebnisse von elektrischen Reizversuchen 
angefiihrt. Schafer hat zuerst beim Affen gefunden, dass durch 
Reizung mit Induktionsstromen vom Occipitallappen aus assoziierte 
Augenbewegungen erzielt werden konnen. Munk und Obregia 
wiesen am Hundegehirn nach, dass von der Konvexitat assoziierte 
Augenbewegungen nach der der Reizung entgegengesetzteu Seite her- 
beigefiihrt werden, und zwar r gehen die Augen zugleich nach unten, 
wenn die Reizung in der vorderen, nach oben, wenn die Reizung in 
der hinteren Zone der Sehsphare erfolgt“. Yon der intermediaren 
Zone erhalt man entweder reine Seitenbewegungen, odcr von der Mitte 
der Stelle Aj Konvergenzbewegungen, wenn die Augen im Moment der 
Reizung divergent waren. Die besten Reizeffekte erhalt man von der 
inneren Halfte der 2. Windung. Ich habe diese Angaben nachgepriift 
und bis auf Einzelheiten dieselben Ergebnisse bekomtnen (nur von den 
Konvergenzbewegungen konnte ich mich nicht uberzeugen); speziell 
konnte ich aber feststellen, dass von der eigentlichen Area striata, also 
namentlich von der mcdialen und cerebellaren Flache des Occipital- 
lappens keinerlei Reizeffekte zu erzielen sind, wiilirend von der 
2. Windung, also von eiriem Gebiete, welches ausserhalb der Area 
striata und soinit des optisch-sensorischen Feldes liegt, die assozi- 
ierten Augenbewegungen prompt erzielbar sind. 

Aus diesen experimentell riclitigen Tatsachen hat Munk m. E. 
unberechtigte Schlusse gezogen. Wenn man von bestimmten Stellen 
der Hirnrinde bei elektrischer Reizung assoziierte Augenbewegungen 
erhalt, so kann man bloss folgern, dass in diesen Stellen Foci von 
motorischen Elementen fur die entsprechende Bewegung gelagert 
sind. Munk hat aber behauptet, die Augcnbewegung komme des- 
wegen zustande, weil der Hund haliuziniere, und zwar gerade in jenen 
Teilen des Gesichtsfelds, nach welclien die Einstelluugsbeweguug der 
Augen erfolgt. Wenn also bei Reizung des hinteren Toils der 
2. Windung eine assoziierte Augenbewegung nach oben erfolgt, so 
gescbieht das nach Munk, weil durch die Reizung eiu optischer Ein- 
druck im oberen Teile des Gesichtsfelds geweckt wird. Es wird 
also aus einem motorischen Effekt bei elektrischer Reizung auf eine 
Empfindung geschlossen, was m. E. vollig unzullissig ist; mit gleichem 
Recht konnte man behaupten, dass bei elektrischer Reizung der vor¬ 
deren Zentralwindung eine Armbewegung nur deswegen erfolgt, weil 
darin eine Sensation ausgelbst wird. 

s* 
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Ich bin auf Grund dieser Ergebnisse zu einer wesentlich anderen 
Auffassung gekommen. Die Einstellungsbewegungeu der Augen stellen 
eine elementare moiorische Beantwortung eines im Gesichtsfeld ausser- 
halb des Fixationspunktes auftauchenden Eindracks dar. Nun besteht 
im Occipitallappen des Hundes in Bezug auf optische Eiudrticke und deren 
Beantwortung eine ahnliche, auch riiumliche Trennung von sensorischen 
und motorischen Elementen, wie sie in Bezug auf sensible Eindrucke 
vom ganzen Korper und darauf erfolgende motorische Reaktionen ftir 
die hintere und vordere Zeutralwimlung bei Primaten nacbgewiesen 
ist. Die Sehsphare im engeren Sinne, oder das optisch-sensorische 
Feld, in welchem der optische Eindruck entsteht, deckt sich mit der 
Area striata, eiuem fur die Perzeption von optischen Eindriicken wahr- 
scheiclich besonders adaptierten Typus, erstreckt sich also haupt- 
siichlich auf die mediate und cerebellare Fliiche des Occipitallappens, 
wall rend sie an der Kouvexitat jedenfalls nicht iiber den Sulcus 
lateralis hinausgeht. In unmittelbarer Nachbarschaft des optisch- 
sensorischen Feldes, an der 2. Urwindung der Kouvexitat be- 
findet sich ein optisch - motorisehes Feld; ich verstehe darunter 
ein Gebiet von etfektorischen Elementen 1 , deren phvsiologische Auf- 
gabe in erster Linie darin besteht, eine direkte Beantwortung der 
optischen Reize durch motorische Reaktionen, wie Einstellungsbe¬ 
wegungen der Augen, Schutzbewegungen der Lider und vielleicht 
auch gewisse optisch ausgelbste Prinzipalbewegungen des Rumpfes und 
der Extremitiiten (Fluchtbcwegungen usw.) mit Umgehuug der moto- 
rischeti Region zu bewirken. 

Dieser Funktion dient eine cortikofugale Balm, deren Verlauf und 
Endigung in den subcortikalen Ganglien von Probst nach experi- 
mentellcn Kxstirpationen an M arch i-Priiparaten eiugeheud studiert 
wonb-n ist. Ich babe ebcnfalls an einer Reihe von Gehirnen Degene- 
rationen nach Marelii studiert, wobei ich solche nach Operationen 
im Rereich der Kouvexitat (der optisch-motorischen Sphare) und der 
Area striata pier oj'itisch-sensorischen Sphare) verglichen habe. leb 
liabe die Rclundc von Probst bestiitigt gcfunden, wonach diese 
Degcncrationcn im Pulvinar. im Porp. genic, ext., in den lateraleu 
Seldiugelkernen, im obirtlaebliclicn Mark und Grau des vorderen 
\ ierbiigels und im ventrolaterabm Anteil des llirnschenkelfusses zu 
tinden sind. Alter was fur limine Auffassung von grosser Wichtigkeit 
ist, das ist die Tatsaehe, dass die DegeimratiotuMi nameutlieh 
im obcrtlaeblielien Mark <b s vorderen \ ierbiigels nach Kxstirpationen 
im Bereich der 2. W uulung ausgiebiger siml. als nach solcheu im 
Bereich der Area striata. Ich babe gleicbzeitig gleieligrosse Stiicke 
der llirnrinde von einer Seitc ans der Area striata und von der 
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anderen aus der 2. Windung exstirpiert und das Tier nach zwei 
Wochen getotet. Die Degeneration im oberfliichlichen Mark des 
vorderen Vierhiigels war von der Seite, wo die Area striata exstirpiert 
worden war, gering, von der anderen betrachtlich; in den Gbrigen 
Endigungsstiitten dieser Fasern war der Unterscbied weniger deutlich, 
aber auch vorhanden. Beziiglich der cortikotektalen Fasern darf 
man annehmen, dass sie zu den Augenmuskelkernen wohl dnrcli 
Vermittlung des Fascicul. longitudin. post, in Beziehung stehen und 
somit die Einstellungsbewegungen der Augen von der Rinde aus be- 
wirken. Das anatomische Ergebnis stimmt somit mit dem elektrischen, 
wonach die Foci fiir die konjugierten Augenbewegungen ausserhalb 
der Area striata, in der 2. Windung liegen, Uberein. 

Das optisch-sensoriscbe und optisch-motorische Feld bilden somit 
in ihrer Gesamtheit ein kombiniertes, sich gegenseitig unterstutzendes 
System, ein optisches Sensomotorium. Der eigentlich optische Ein- 
druck entsteht in der Area striata; zur Fixierung der brtlichen Zeichen 
bedarf es wohl aber einer Mitwirkung derjenigen Cortexteile, in deuen 
die Mobilmachung der verschiedenen Bewegungsriehtungen der Augen 
ihren Ursprung nimuit. Und da ist es in bobem Grade zweckmassig, 
dass die aus verschiedenen Netzhautteilen stammenden optischen Ein- 
drucke in nachster Nahe der Foci fiir diejenigen Muskelkombinationen 
vertreten sind, welche jene Eiudriicke und zwar genau im Sinue der 
Herkunft des Reizes zu beantworten haben. Und dass es tatsachlich 
so ist, zeigt uns der elektrische Reizversuch, wonach die Foci fur die 
Augenbewegungen nach unten sich vorne, nach oben hinten an der 
2. Windung befinden, also in unmittelbarer Niihe derjenigen Gebiete 
der Area striata, wo die entsprechenden Gesichtsfeldteile vertreten sind. 

Zum Schluss mbchte ich meine Ergebnisse kurz zusainmenfassen: 

1. Das optisch-sensoriscbe Feld oder die eigentliche Sehsphiire 
deckt sich mit der Area striata. 

2. Neben dem optisch-sensorischen Feld betindet sich au der 
2. Urwindung der Kouvexitat ein optisch-motorisches Feld, in welehem 
Foci fiir optisch ausgeloste motorische Reaktionen, wie Einstellungs¬ 
bewegungen der Augen, Schutzbcwegumren der Lider und vielleicht 
auch gewisse Prinzipalbewegungen des Rumples und der Extremitiiten 
liegen; dieser Funktion dient eine cortikofugale Balm, die von der 
Himrinde direkt nach den subcortikaleu Gauglien verliiuft. 

3. Innerhalb des optisch-sensorischen Feldes besteht eine kon- 
stante Projektion der Netziiaut auf die Ilirnrinde, so dass beuach- 
barten Teilen der Netzhaut auch benachbarte Gebiete iler Sell rinde 
entsprechen. 
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4. Der lateralste Teil der Netzhaut, welcher dem nasalen Gesichts- 
feldbezirk entspricht, wird zwar vorwiegend von der gleichseitigen 
Hemisphare versorgt, steht aber auch mit der gekreuzten in Ver- 
bindung. 

5. Die Stelle A, besitzt nieht die ihr von Munk zugeschriebene 
Bedeutung, und zwar weder als cortikale Vertretung der Stelle des 
deutlichsten Sehens noch als Statte von optischen Erinnerungsbildern. 

6. Nach Operationen im Bereich der Extremitiiten region, die ohne 
Komplikationen verlaufen, treten keinerlei Sehstbrungen auf. 

Auch an dieser Stelle spreche ich Herrn Geh.-Rat Ziehen fiir 
die Uberlassuug der Arbeitsraume und das standig bewiesene lnteresse 
und Herrn Dr. Rothmann fur die Anregung zu diesen Untersuchungen 
und seine Untersttitzung bei der Ausfubrung derselben meinen verbind- 
lichsten Dank aus. 


6. Herr Pfeifer-Halle: Zur Lokalisation der eortikalen 
motorisehen und sensorisclien Aphasie. (Projektionsvortrag.) 

Vortr. demonstriert eine nach Weigert-Pal gefarbte Frontal- 
serie des Gehirns eines Kranken, bei dem er vor 3 Jahren durch Hirn- 
punktion an der Wernickeschen Stelle eine Cysticerkenansammlung 
im Geliirn diagnostiziert hatte. Kliniseh hatte der Fall zur Zeit der 
Punktion ausser allgemeinen Hirndrucksymptomen eine cortikale sen- 
sorische Aphasie und eine rcchtsseitige motorische im wesentlichen ideo- 
kinetische Apraxic mit leichter Dyspraxie der liuken Hand geboten. 
Hierzu gesellte sich nach mehrercu Mouaten eine cortikale motorische 
Aphasie. Der Zustand blieb dann noch fiber *'2 *hdir stabil, bis der 
Kranke an einer Bronchopneumonie starb. 

Die Autopsie ergab drei Cysticerkenherde. wovon einer im hintereu 
Abschnitt der Fossa Sylvii und deren Umgebuug, einer in der Pars 
horizontalis anterior der Fossa Sylvii und ein drifter in der Spitze des 
linken Schliifenla]>pens sass. 

Die genauere Lokalisation der llerde auf Grund des Stadiums der 
Frontalserie war folgende: Durch den vorderen Herd war der grosste 
Teil der Pars orbitalis, die gauze Pars triangularis und der vordere 
Teil der Pars opereularis der linken dritten Stirnwindung, durch den 
hintereu die lusel, das Operculum der hintereu Zentralwindung, der 
Gyrus supramarginalis und der mittere und h in tore Anted der ersten 
Schliifenwindung zur Atrophic gebracht. 

Die Schiidigung lietraf hauptsiichlieli die Kinde und das angren- 
zende AVindungsmark. 
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Vollig verschont blieb das Operculum der vorderen Zentral- 
windung. 

Der Fall zeigt zunachst, dass Cysticerken nicht nur klinisch, son- 
dern auch pathologisch-anatomisch ausgesprochene HerderscheiDungen 
hervorrufeu konnen, ohne das iibrige Gebirn in nennenswerter Weise 
zu schadigen. 

Die Lokalisation der Krankheitsherde stimmt in der Hauptsache 
durchaus mit der klassischen Lehre von der Lokalisation der cortikalen 
sensorischen und motorischen Aphasie iiberein. 

Fiir die cortikale sensorische Aphasie ist zweifellos die Degene¬ 
ration im Gebiet des hinteren Teils der linken ersten und vielleicbt 
auch eines Teils der linken zweiten Schlafenwindung, eventuell auch 
noch die des linken Gyrus supramarginalis verantwortlich zu machen. 

Fiir die Frage, ob die Insel fur die Sprache nur insofern von 
Bedeutung ist, als sie wichtige Yerbindungsbahnen zvvischen der sen¬ 
sorischen und motorischen Sprachregion entlialt, Oder ob sie als dem 
Sprachfeld selber zngehorig zu betrachten ist, kann der Fall zwar 
nicbts entscheiden. Yortr. steht aber auf Grund der cytoarchitekto- 
nischen Untersuchungen Brodmanns auf dem Standpunkte, dass der 
Insel nicht die Bedeutung einer eigentlichen Sprachregion zukommt 
und dass die Behauptung, die Brocasche Region, das luselgebiet und 
die Wernickesche Region seien als ein Organ von besonderer ein- 
heitlicher Funktion zu betrachten, unhaltbar sei. 

Der Befund am Fusse der dritten linken Stirnwindung spricht 
dafur, dass die Lokalisation der cortikalen motorischen Aphasie zwar 
uber das Gebiet der eigentlichen Brocaschen Stelle hinausgeht, dass 
dagegen das Operculum der vorderen Zentralwindung bei der Lokali¬ 
sation der cortikalen motorischen Aphasie keine Rolle spielt. 

Mit den Marieschen Anschauungen iiber die Lokalisation der 
aphasischen Storungen ist der Befund nicht in Einklang zu bringen, 
da der Fuss der linken dritten Stirnwindung in ausgedehnten Massen 
geschiidigt ist, wiihrend andererseits das ganze Quadrilaterum der 
Linsenkernzone, abgesehen von der Insel, vbllig intakt ist. 

Die rechtsseitige ideokinetische Ap raxie ltisst sich durch die cor¬ 
tikale Lasion des linken Gyrus supramarginalis erkliiren, wiihrend die 
leichte sympathische Dyspraxie der linken Hand auf die Yolumreduk- 
tion des Marklagers der linken motorischen Region und des Balkens, 
infolge der starken Erweiterung des linken Yentrikels. zuruekznfiihren 
ist. Der Fall liefert also eine Bestatigung der Auffassung Liep- 
manns iiber die Lokalisation der motorischen Apraxie und spricht 
gegen die Annahme Hartmanns, da der Fuss der zweiten Stirnwin¬ 
dung vollig intakt war. 
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Vortr. weist schliesslich noch auf Grund des Falles auf die grosse 
Bedeutung einer genauen BerucksichtigUDg der myeloarchitektonischen 
Rindenstruktur 'zur Feststellung von Herderkrankungen des Gehirns 
an Hirnschnitten mit Markscheidenfarbungcn hin, die es in diesera 
Falle ermoglichten, diedurch die Cysticerken bedingte cortikale Rinden- 
atrophie sehr exakt zu bestinnnen. 


Diskussion. 

Herr Liepniann sielit in deni Fall einen lelirreichen Beitrag zur 
Wirkung der Addition von Herden. Die Liision ira lVontalen Spracli- 
gebiet hattc wohl nieht ausgereicht, eine motorische Apliasie zu bewirken, 
aber addition oil zu dem Temporalherd konnte sie es. Tritt zu einer Ver- 
letzung des linken teinporalen Sprachgebietes ein rechtsseitiger Sclilafen- 
lappenherd liinzu, oder ein Inselherd oder eine Scliadigung des motorisehen 
Sprachgebietes, welehe seine Ansprechbarkeit herabsetzt, so kann es zu 
totaler (motorisch-sensorischer) Apliasie kommen. Das Zusammenwirken 
zweier llerde ist oft grosser als die Sumnie der Einzelwirkungen. Man 
muss das beach ten, uin zu verstehen, dass es gelegentlicli bei in der Haupt- 
sachc liinter dem Stirnhirn gelegenen Herden doch zur Sprachstummlieit 
kommt — was Bastian irrtiimlich frulier generell von Herden ira linken 
sensorischeu Sprachzentrum postuliert hatte. 

Herr Iiothmann weist auf die Wichtigkeit der Vcrsuche am anthro- 
pomorjdien Affen hin, die geeignet sein dUrften, die primitivsten Gruml- 
lagen der Spraehe auf ihre Lokalisation hin experimentell zu erforschen, 
und crbittet die Unterstiitzung der Gesidlschaft bei der Grilndung einer 
geeignoteu Versuchsstation. Vcrsuche, Kogugiuaaffen, die eine reidihaltige 
Lautgebung luiben, durch doppelscit-ige Ausschaltung der dem Facialiszen- 
trum vorgelagcrten Stirnhirnpartion „aphatiscli u zu maehen, sind negativ 
ausgefallen. Auf die Beobachtungen Liepmanns bin teilt Rothmaim 
eine Beobacht.ung mit, bei der eine raotorische Apliasie liach Zerstorung 
der 1. linken Temporalwindnng einer Jargonaphasie Platz machte. Die 
3. Stirnwindung war nur unvollkommeii zerstort. 

Herr Opponheim sail bei Herderkrankungen des linken Sehlafen- 
lappens, hesomlers olitischen Ahszessen, fast inimer nur sensorische Apliasie, 
in vereinzelten Fallen vdllige Wortstummheit, aber entsprechende anato- 
mische Untersuchungen (mit Cassirer) liaben gezeigt, dass bei solchen 
Eiterherdeii deli Horde hamorrhagiseher Encephalitis iin weiten Umkreise 
linden kdnnen. 

Herr Pfeifer (Schlu-Mvort»: Vortr. war anfangs geneigt, den Fall 
wegen der IFduktion der Spontan^prache bei zunaelist noch erbalteneni 
jiarajdiasisclien Nachsprechen als tran^eortikalc raotorische Apliasie anzu- 
spreelien. Fin’ das Zii^tandekommcn dieser ware naturlich der von Herrn 
Liepniann betonte WVglall der assuziativen ZutliKse vom linken Schlafen- 
lappen her v<m grosser liedeutuinr. Die Krankengeschichte ergibt aber, 
dass selilie^lieh doch auf Grand des \olligen Ausfalls des Xaclisprechens, 
Leseus und Sehreibens due cortikale mol>niseln* Apliasie bestand. Diese 
la<sn sich wohl am besten durch den curtikab n Herd ini Fuss der linken 
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dritten Stirnwindung erklaren, wobei freilich der Unterbrechung der Er- 
regungen vom linken Schlafelappen her die Bedeutung eines unterstUtzen- 
den Momentes zukommen konne. 

Deu von Herrn Rothinann angeftirten experimentellen Untersuchungen 
an Tieren kdnne man wobl koine wcitergehendcn Schliisse in Bezug auf 
die Lokalisation der apbasischen St-6 run gen beim Menschen beimessen. 


7. Herr Emil Redlich (in Gemeinschaft mit Herrn Bonvicini): 

Weitcre klinisclie und anatomische Mitteiluiigen iiber das 
Fehlen der Wahrnehmung der eigenen Blindheit bei Hirn- 
krankheiten. 

Vortragender berichtet zuniichst liber den anatomiseh-histologischen 
Befund in einem seinerzeit ausfuhrlich beschriebenen Falle von cere- 
braler Blindheit. Hier hatte sich nach einem Schlaganfalle zunaehst 
eine linksseitige Hemianopsie eingestellt; spiiter nach einem zweiten 
Sehlaganfall reehtsseitige Hemianasthesie mit totaler Blindheit und 
Fehlen der Wahrnehmung der Blindheit. Die Obduktion ergab Ver- 
schluss beider Arteriae cerebri post, mit Erweichung in den medialen 
Partien beider Hinterhauptslappen, noch fiber die eigentliche Sehsplnire 
hinausgreifend. Die mikroskopische Untersuchung wies ausserdem 
noch Zerstorungen im sagittalen Marklager beider Hinterhaupts- und 
Schlafelappen und vor allem beider Corp. genic, extern, auf (Demon¬ 
stration von Photographien). Dieser letztere Umstand ist von grosster 
Wichtigkeit, denn es sind dadurch voraussichtlich auch Partien der 
Occipitalrinde, die nicht von der Erweichung betroflen sind, von der 
Peripherie abgetrennt und fur die optisehe Wahrnehmung ausser Kurs 
gesetzt. Fur eine Erbrterung feinerer Lokalisationsfragen in Bezug 
auf die cortikale Sohspiire ist der Fall darum nicht zu vervverteu. 
Vortragender zeigt, dass der Fall auch nicht etwa, wie nach deni 
mikroskopischen Befund hatte geglaubt werden konnen, dafur sprechen 
kann, dass das optisehe Wahrnehmuugs- und Erinnerungszentrum 
getrennt zu lokalisieren sind. R. erwiilmt als weitcre Bcfunde 
Erweichungsherde im hinteren Anted der linken inneren Kapsel und 
im Thai, optic. (Hemianasthesie) und die betrachtliche Hirnatrophie. 
Im Anschluss bespricht K. kurz den klinischeii Befund eines zweiten 
analogen Falles. Hier hatte sich zuniichst reehtsseitige Ilemianopsie 
etabliert und nach einem zweiten Sehlaganfall linksseitige ilemiparese, 
Hemianasthesie und Blindheit. Auch dieser Kranke weiss von seiner 
Blindheit nichts. Vortragender bespricht die psyehischen Eigentiim- 
lichkeiten dieses Falles und weist als Fnterschied gegeniiber dem 
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ersten darauf hin, dass der Kranke viel von seinem frttheren optisclien 
Gedachtnismaterial, speziell was personliche Daten betrifft, verloren hat 
und daher auf Fragen, was er sehe, nur bei detaillierten Suggestiv- 
fragen nahere Angaben machen kann. Der Fall hat noch die Eigen- 
tiimlichkeit, dass sich bei ihm im spateren Verlaufe auf optische Reize 
hin gewisse Reaktionen einstellten. Es bietet dies eine direkte Ana- 
logie zum Verhalten des grosshirnlosen Huudes dar, der diese Seh- 
reaktionen subcortikal leistet. Es entsteht die Frage, ob auch beim 
Menschen solche subcortikale Sehreaktionen aufgebracht werden konnen 
oder ob dem Kranken doch noch ein Rest von optischer Rinde und 
optischer Balm geblieben ist. R. erwartet eine Entscheidung in dieser 
wichtigen Frage von dem anatomischen Befunde des Falles, speziell 
ira Vergleieh zu dem im ersterwahnten Falle erhobenen, da diesem 
jede Reaktion auf Lichtreize fehlte. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Ilcrr Rothmann: Die Untersuchungen Minkowskis, die auf meine 
Anregung hin entstanden sind, erseheinen mir wertvoll als ein erf'olgreiclier 
Versuch, die phvsiologisehen Ergehnisse mit den modernen anatomischen For- 
sehungen in Einklang zu hringen. Es erseheint durchaus plausibel, dass 
die Operationen an der lateralen Konvexitat des Oecipitallappens die Seh- 
strahlung sehiidigen und dadurch Sehstorungen herbeiftihren. Was die 
doppelseit.igc Vertretung des homolateralen Opticusbttndcls in der Rinde 
des Hundes betrifft, so ist es mir bei Ilunden mit Exstirpation einer ganzen 
(irosshirnhi'inisphare auch auftallig gewesen, dass der Ausfall auf dem 
gleiehseitigen Auge allmahlieh kleiner wird. — Zu den Ausftthrungen 
Reil 1 ichs weise ich auf den Heubncrschen Fall eines 16 Tage alten 
Ilemierphalus mit ausgesprochenem Blinzelretlex hin. Bei dem grosshirn- 
losen llund war es auftallig, dass der anfangs lebhafte Blinzelreflex all* 
milh 1 ieh innner schwaeher wurde. Bid dem Redlichsehen Patienten moclite 
ieli doch an das Erhaltensein eines Rentes der Sehrinde glauhen. 

Herr Eiepmann fragt Ilerrn Redlieh, warum er nirht finde, dass 
sein Fall zu gunsten der Annahme sprarlie, dass die optisch-mnestischen 
Proze<sr vorwieLrend an die Konvexitat des Hinterlappens gekniipft seien. 
l)a nach R s Mitteilungen bei diesem Kranken mit medialen llerden die 
opti-rhen Erinnerungen hmllich erhalten waren und wir sie umgekehrt bei 
entsprechend gn»-sen llerden an der Konvexitat gewohnlich schwer 
ge^tnrt linden (o}>tApliade. Scliwaehe der optischen Phantasie, der 
raumlielien V<>rMclluniren\ -ei man doeli /u obiger Annahme herechtigt. 

Herr Saenger trau r t den Yortraovnden, worauf or die Degeneration 
des papillomaknlaivn BiimleK im Optieus be/ieht: oh auf die Herderkran- 
kmur oder auf event. vorliandemni AlkolndKmu^ oder irgeml ein auderes 
in Betracht kommemle- Moment. 

Herr Redlieh . Selilu-sworO: Ib'rrn Kollrnmn Rothmann moclite ich 
antworten. d;i-s nur and) die Annahme. da^ ein Rest der optisclien 
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Rinde beim zweiten Kranken Obrig geblieben ist, die syrapathischere ist, 
Herrn Prof. Liepmann mochte ich erwidern, dass ich nicht die Annahme, 
dass die optische Zusammengehbrigkeit in die Konvexitat zu verlegen ist, 
aus dem anatomischen Befunde ausschliessen will, sondern nur gesagt babe, 
dass der Fall nicht dafdr sprecben muss, wie dies aus dem makroskopiscben 
Befunde geschlossen werden kdnnte. Ftlr die Atropilie des maculo-papil- 
liiren Bflndels dhrfte ausser sekundiirer Atrophie vor allcm der Diabetes 
massgebend sein. 


8. Herr M. Nonne (in Gemeinschaft mit Herrn W. Holzmann): 

Serologisches zur multiplen Sklerose; speziell fiber die Cobra- 
reaktion bei der multiplen Sklerose. (Aus dem (Allgemeinen 
Krankenhaus Hamburg-Eppendorf.) 

Bei wenigen organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
hat sich unsere Kenntnis des kliuischen Krankheitsbildes so ervveitert, 
wie bei der multiplen Sklerose 1 ). Das brauche ich (Nonne) in 
diesem Kreise von Eachgenossen nicht weiter auszufiihren. 

Im Gegensatz zu der Tatsache, dass es nur wenige organische 
Krankheiten des Gross- und Kleinhirns, der Medulla oblongata und 
der Medulla spinalis gibt, die die Sclerosis multiplex nicht vortauschen 
kann — „simuler“ der Franzosen —, sind wirklich neue objektive Sym- 
ptome nur wenige hinzugekommen: ich mochte nur das friihzeitige 
Fehlen der Bauchdeckenreflexe und den Babi nskireflex, beides Sym- 
ptome, die sehr hatifig in der Symptomatology der Falle von multi pier 
Sklerose vertreten sind, die aber beide keineswegs Conditio sine qua 
non flir die Diagnose sind, neunen. 

Seitdem wir wissen, dass die „Myelitis dorsalis spastica", auch 
ohne okulare Syptome in der Vorgeschichte, dass das Ensemble von 
subjektiven motorischen und sensiblen Beschwerden in den unteren 
Extremitaten mit Babinskireflex und Fehlen der Bauchdeckenreflexe, 
dass partielle Opticusatrophie mit Storungen der Bulbomotoren, mit 
oder ohne Steigerung der Sehnenrellexe, das Produkt einer inzipienten 
multiplen Sklerose sein konnen — ich zitiere nur diese drei von 
vielen Moglichkeiten der Kombinationen —, sehen wir alle die multiple 
Sklerose viel haufiger und haben erkannt, dass diese Erkrankung an 
Hiiufigkeit gleich nach der Tabes dorsalis konimt. 

1) Ich verweise hier auf die ganz kurzlieh erschiencne Arbeit von Spiel- 
mever, aus der hervorgeht, wie weitgeliende Almliehkeiten auf anatomist-hem 
Gebiet unter Umstauden zwisehen multipier Sklerose und progressiver Paralyse, 
im Him sowolil wie im Kiiekenmark, bestehen konutm (Zeitsehr. f. d. ges. Near. 

u. P«ych. Bd. I, Heft 
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Mit H. Oppenheim 1 ), der dies zuerst mit Nachdruck aussprach, 
babe auch ich bei einem grossen Material den Eindruck, dass die 
Prognose des Einzelfalls durchaus nicbt imraer so trostlos ist, wie 
man friiher glaubte, als man nur die .,Vollfalle“ oder „klassischen“ 
Falle sah; dass die Remissionen haufiger und langer dauernd sind, als 
man friiher annahm, und dass der Heilung fast gleicb kommende — 
jedenfalls im subjektiven Sinne — Remissionen beobacbtet werdeu, 
daruber bat sich sehon einer meiner Schuler ■ ! ), daruber babe ich mich 
selbst 3 ) schon friiher ausgelassen. Es vollzieht sich anf dem Gebiet 
der multiplen Sklerose das, was wir anf dem Gebiet der Tabes dor¬ 
salis gesehen baben und wobl auch auf dem Gebiet der Paralyse jetzt 
seben. 

Wie so oft bat nun aber die Erweiterung unserer Kenntuisse die 
Diagnose eher erschwert als erleichtert, denn in weit mehr Fallen als 
friiher ruiissen wir heute mit der Mbglicbkeit des Vorliegens einer 
inzipienten Sclerosis multiple^ recbuen. Die Tatsacbe, dass alle die 
alten „klassiscben“ Svmptome feblen kbnnen, dass Schmerzen ver- 
scbiedenster Art nicbt selten sind, dass psyehische Stbrungen auch ein- 
mal in den Vordergruud treten kbunen, dass okuliire Symptome bis 
zu dem Augenblick, wo der Untersucber den Fall sieht, nicbt da 
waren — znweilen auch wobl vergessen waren oder nicbt angegeben 
warden —. ist geeignet darzutun, worin die Vermebrung der Schwierig- 
keit «ler Diagnostik fiir uns beute liegt. 

Und da wir alle dock wobl die L berzeugung baben, dass, wie bei 
der Tabes und bei der Angiosklerose, so auch bier die Friihzeitigkeit 
der Diagnose von grosser praktischer Wicbtigkeit. fiir unsere Krauken 
ist, so wiire eiu neues Symptom fiir die Diagnose der beginuenden 
multiplen Sklerose zunaebst uns nur willkommen. 

Gegeniiber der Syphilis cerebrospinalis kbnnen wir verwerten, dass 
nur ganz ausnahmsweise eine wirklicb stiirkere Lympbucytose bei der 
Sclerosis multiplex vorkommt. dass die Globulinreaktion ebeufalls bei 
multipier Sklerose fehlt oder schwaeli ist. Aber die Lymphocytose kann 
da sein, weun das Individuum Syphilis lnitte. Es bat eine Keihe von 
l ntersuchern die Wassermannreaktion im Pint ]>osit.iv gefnnden, 
ohne dass eiu Anhalt fiir Syphilis bei dem Individuum vorlag. So 

li IT. O ppen li c i in, 1. .Tahresver-amndung der Gesollschaft Deutscher 
Nervenarzte in Dresden. I Hutsche Zeitsehr. !'. Nervenheilkdc. 19( 8. 

■_’i Hauer, Mitteilnngen aus den 1 laiuhurger Staatskrankenanstalten. Jakr- 
gang 19o7. 

.'!) Nmi ne, Mitteiluncen aie den Hainhurger Staatskrankenanstalteu. 
Jalirgang 1910. 
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kennen wir einen Fall von Saar 1 ) aus der Klinik von Krauss, einen 
Fall von Saathoff 2 ) aus der Klinik von v. Muller, einen Fall von 
Plaut 3 ) aus Krapelins Klinik, einen Fall von Zalociecki aus der 
Prager Klinik 4 ), und ich selbst habe in nieht weniger als 4 Fallen 
(s. Gruppe II, Fall 4, 5, 18 und Gruppe III, Fall 1) dieselbe Erfahrung 
gemacht. Yon meinen 4 Fallen kam einer zur Obduktion, und es fand 
sich nur multiple Sklerose und nichts von Syphilis. Diese Erfahrungen 
sollten nicht unberiicksichtigt bleiben, immerhin stellen sie ganz 
seltene Ausnahmen dar. Die "Wassermannreaktion im Blute bei 
Fallen von multipler Sklerose besagt nichts, wenn das Individuum 
Lues gehabt hat; — da hilft die Wassermannreaktion im Liquor 
spinalis, wenn man sie anstellt mit steigenden Mengen des zu 
untersuchenden Liquor; bei Sclerosis multiplex wird sie negativ 
bleiben, wie Hauptmann 5 ) auf meiner Abteilung an 12 Fallen nacb- 
gewiesen hat, bei svphilitischen oder parasyphilitischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems ist sie mit grossen Dosen (bis 1,0 ccm) — 
die Originalmethode von Wassermann arbeitet bekanntlich mit 
0,2 ccm der zu untersuchenden Fliissigkeit — noch herauszubringen. 
Erst vor kurzem habe ich 6 ) liberzeugende einschlagige Falle mit- 
geteilt. 

Aber der Beobachter wird nicht immer in der Lage sein, eine 
Lumbalpunktion auszufuhren, und an dieseni Linstand wird liier und 
da dieses differentialdiagnostische Mittel scheitern. 

Gegenuber der zweiten zuw'eilen erhebliche differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten bereitenden Krankheitskategorie, dem extramedulliiren 
Tumor des Riickenmarks, ist zu sageu: Die Lymphocytose kann bier 
fehlen, sie kann in geringem Grade vorhanden sein, zuweilen auch in 
starkerem Grade. Die Phase I kommt bei Tumor spinalis nicht nur 
vor, sondern kann — wie ich schon 1907 zusammen mit A pelt und 
1908 in Heidelberg und an der Hand neuer Beobachtungen erst vor 
kurzem 7 ) wieder ausfiihrte — sogar selir stark positiv ausfallen. 

Die Wassermannreaktion kommt bei dieser Differeutialdiagnose 
nicht in Frage, und ob die von Hauptmann 8 ) in einer An/.ahl von 

Id Charitd-Annalen. Jahnr. ?>'■'>. 

2i Berliner klin. Woehenschr. 1303. Nr. 32. 

3) Die Wasse rmannsrhe Serodiairnostik der Syphilis in ilirer Amven- 
dung auf die Psychiatric. Jena 19 l( 9. Gustav Fischer. 

4) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 19(9. 

5) Muncliener mod. Woehenschr. 1910. Nr. 30. 

6) Neurol. Zeutralld 1910. 1. Novbr. 

7) Deutsche Zeitsehr. f, Nervenheilkde. 1910. lid. 4". Heft 1 u. ‘J. 

S) Mediz. Klinik. 1910. Nr. 5. 
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Fallen von Tumor im Zentralnervensystem gefundene sogenannte 
Saponinreaktion auf Grund weiterer — noch sehr notiger — Unter- 
suchungen mitzusprechen haben wird, muss die Zukunft lehren. 

Auf meiner Abteilung in Eppendorf haben wir nun seit Juni 
1909, also seit 15 Monaten, uns sehr eingehend beschaftigt mit dem 
Studium der von Much und Holzmann 1 ) zuerst bekannt gegebenen 
Cobrareaktion. 

Die genannten zwei Untersucher hatten gearbeitet an Fallen von 
Epilepsie und an Psychosen, vorwiegend an solchen, die ins Gebiet 
der „Katatoniegruppe“ fielen. 

Es ist bekannt, dass die Mehrzahl der Nachuntersucher die An- 
gaben von Much und Holzmann zunacbst nicht bestatigen konnten. 

Wir nennen hier: Htibner und Selter, Bonn (Deutsche med. 
Woch. 1909, Nr. 27), C. Frankel, Kathe und Bierotte, Halle 
(Munch, med. Woch. 1909, Nr. 29), Plaut, Munchen (Mtinch. med. 
Woch. 1909, Nr. 30), Beyer und Wittneben, Uechtspringe (Munch, 
med. Woch. 1909, Nr. 29), Eisner und Kronfeld, Heidelberg 
(Munch, med. Woch. 1909, Nr. 30), Schultz, Frankfurt a. M. (MGncb. 
med. Woch. 1909, Nr. 30), Pforringer und Landsberger, Gottingen 
(Berl. klin. Woch. 1909, Nr. 36), Nitsche, Schlimpert und 
Dunzelt, Dresden (Munch, med. Woch. 1909, Nr. 41). 

Im wesentlichen zustimmende Resultate erzielten Omorokow, 
St. Petersburg (Berl. klin. Woch. 19u9, Nr. 41), Geisler, Coin in 
2 Publikationen (Miinchener med. Woch. 1909, Nr. 31 u. Deutsche med. 
Woch. 1910, Nr. 7), Hirschl und Potzl-Wien (Wien. klin. Woch. 
1909, Nr. 27). 

Es lag an ausseren Umstanden, dass die erste Arbeit zu fruh 
publiziert und in psychiatrischer und technischcr Hinsicht noch nicht 
gentigend durchgesehen war; es handelte sich um etwas noch Unfer- 
tiges. Es waren noch nicht genugend Kontrolluntersuchungen, speziell 
bei organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems angestellt, so 
dass in der ersten Publikation die Unspezifitat der Reaktion nicht ge- 
nligend zum Ausdruck kam. 

Andererseits ist schon in Wien im Mai 1909 von Much (Berl. 
klin. Woch. 1909, Nr. 33 und Berl. klin. Woch. 1910, Nr. 32) betont 
worden, dass die Reaktion, da sie absolut unspezifisch ist, vielleicht 
aueh bei anderen Krankheiten gefunden werden konne. 

Um brauchbare, bei den verschiedenen Nachuntersuchern gut 
vergleichbare Resultate zu erhalten, musste einmal die Reaktion in 
etwas modifiziert und verfeinert werden, sodann mussten die Bedin- 

1) Miinchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 20. 
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gungen studiert werden, unter denen eine brauchbare Reaktion nickt 
erhalten werden kann. 

Die Art des von den meisten Nacbuntersuchern gepriiften Mate¬ 
rials unterscheidet sich ferner in, wie es scheint, ftir den Ausfall der 
Reaktion ausschlaggebender Weise von dem der ersten Publikation 
zugrunde liegenden klinischen Material. 

Kurzum, es musste noch viele Arbeit getan werden, um die in 
der ersten vorlaufigen Mitteilung publizierten Befunde ricbtig deuten 
zu lernen. 

Erst auf Grund von ca. 1200 UntersuchungeD, die Holzmann 
im Laufe von IV 2 Jahren vorgenommen hat, konnte ein grbsserer 
Einbliek in das Wesen des interessanten Pbiinomens gewonnen werden. 
Aber auch schon auf Grund der von den Nachuntersuchern publi¬ 
zierten Arbeiten stellte sich mit aller Bestimmtheit heraus, dass an 
einem positiven Ausfall der Reaktion die Psychosen den 
weitaus grossten Anteil haben, dann kommen korperlich Kranke, 
soweit sich aus der Literatur ersehen lasst, mit 15—20 Proz., wahrend 
sich bei „Gesunden“ die Reaktion nur in etwa 5 Proz. der 
Falle zeigt. 

Eine sorgfaltige klinische und serologische Weiterarbeit bat nun 
seither ergeben, dass das Phanomen der Hemmung der Cobragift- 
hamolvse offenbar durch sehr verschiedene Faktoren bedingt ist- Es 
ist dabei zu beriicksichtigen die Konst,itution der Indivi- 
duen, ganz besonders in Bezug auf Invaliditat und In- 
ferioritat der nervosen Energie; es ist sehr zu beaehten die 
neuropathische Konstitution im weitesten Sinne: der keim- 
schadigende Einfluss der Syphilis und des A lko holism us 
in der Ascendenz ist zu beriieksichtigen, kurz alles das, was wir 
unter dem weiten Begritf der ^Degeneration" zusammenzufassen zur 
Zeit gewohnt siud, inklusive der palpablen Hereditatsstigmata. Es 
ist daran zu denken, dass Ilamolvsine interkurrenter, fieberhafter 
oder Kachexie verursachender Krankheiten, wie Tuberkulose, 
perniziose Aniimie oder Carcinom. eine positive Reaktion verdeeken 
kbnnen. 

Es haben sich im Laufe der Pntersuchungen viele interessante 
und iiberraschende Gesichtspunkte ergelx-n und es hat sich schon 
jetzt, gezeigt, dass der Stand]ninkt der damaligen Publikation ein 
viel zu wenig umfassender und viel zu sehr auf ein Detail ge- 
richteter war. 

Holzmann stellt zur Zeit seine Kesultuto, die er bei der 
Untersuchung des teils meiner Privatpraxis, toils meiner Kranken- 
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hausabteilung entstammenden grossen Materials gewonnen hat, jetzt 
zusamtnen. 

Nach Beachtung aller oben angefiihrten Momente scheint sich zu 
ergeben, dass dieses serologische Phanomen nicht unwichtig 
ist als objektiver Ausdruck einer neuropsychopathischen 
Personli chkeit. 

Wir haben nun auch alle moglichen Falle von organischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems auf die Cobrareaktion 
uutersucht. 

Die „Cobrareaktion“ besteht, kurz gesagt, in Folgendem: 

Das Cobragift. war Herr Professor Ehrlich so liebenswttrdig zu Ober- 
lassen. 0,2 ccm Cobragift werden in 10 ccm Aqua destillata gelost. Zu 
diesen 10 ccm werden 10 ccm Glyzerin hinzugeftigt und die somit 1 proz. 
Stammlosung im Eisschrank aufbewahrt. Nach Bestimmuug des h&moly- 
tischen Titers des Cobragifts Dir die verwandten MenschenblutkOrperchen 
werden mit dem Gift (im allgemeinen 0,25 ccm einer Losung 1 :5000) 
0.05 ccm des zu untersuchenden Serums und 0,5 ccm einer 10 proz. 
Menschenblutkorperchenaufschwemmung mit physiologischer Kochsalzlosung 
zusammengebracht. Das Menschenblut wird (lurch Auffangen mit 10 proz. 
Natriumzitratlosung gewonnen und die roten Blutkorperchen werden durch 
grlindliches zweimaliges Waschen (elektrische Zentrifuge) mit physio¬ 
logischer Kochsalzlosung von alien Serunibestandteilen befreit. 

Es empfiehlt. sich, schwer Idsliche Blutkorperchen zu verwenden; 
als sol (die haben sich die von ..gesunden 1, Epileptikern, von Psychopathen, 
von Kranken mit Dementia praecow von solchen mit inzipienter Paralyse 
oder mit inzipienter multipier Sklerose herausgestellt. Die gut umgeschtittelte 
Mischung bleiht zwei Stunden hei M7 Grad im Brutschrank und wird 
(laiin auf Eis gestellt. Nach einer Anzahl von Stunden, die nach der zu- 
gesetzten Mengc von Lobragift und nach der Rcsistenz der Blutkorperchen 
variiert, wird im Vergleich mit den Kontrollen (steigende und fallende 
Cobragiftmeugen und Blutkorperchen ohne Serumzusatz) in zeitlichen 
Abstanden abgelescn. 

Ist die Koiitrolle mit (hu* ztir Reaktion verwandten Cobragiftmenge 
vollstandig gelost und aueli die Kontrolle mit oi nor etwas geringereu 
(Yihragiftmenge bereits in Losung begritfon, so ist die Reaktion beemlet. 
Die Kontrolle wird vorstarkt dmvli wiederholtes Untersuehen scbon friiher 
gepriilter Seren. I)as ist inoglich, da sicli das auf Eis gestellte Serum 
recht gut bis zu einer Woclie unveratidert halt. Zur grosseren Sicherheit 
werden die cinz«dnen Sera gegen Menschenblutkbrperchen verschiedene r 
Provenienz gepriitt. 

Werden die lo dire lien modi dem Ablesen der Reaktion wieder auf Eis 
gestellt mid weitej* in Zwisrhenraunien koiiti'olliert, so sielit man in ein- 
zelmm Rob rehen die vorlier ungelOsten Blutkdrperchen sich nocli l5sen oder 
beginnende Losung weiter Yor-rlireiten. da. urn ein Versageu der Reaktion 
zu vermeiden, ein geringer I Imtm Im-s des Gittes zur Austellung der 
Reaktion genommeii werden muss. Auf diese. Weise hei zeitlicher Kon- 
trolle der Rohirhen la-sen sich die die Ilamolvse aktivierendeu Sera von 
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indifferentcn, scbwach oder stark hemmenden Seris unterscheiden. Es ist 
nicht zu vergessen, dass Hamolysine interkurrenter fieberhafter oder 
Kackexie verursachender Krankbeiten, wie schwere Tuberkulose, perni- 
ziOse Anbmie oder Carcinom, eine positive Reaktion verdecken konuen. 

Es stellte sich nun heraus, dass von den organischen Riicken- 
marksleiden bei der multiplen Sklerose am haufigsten eine 
positive Cobrareaktion zu erzielen war. Wir haben das Mate¬ 
rial meiner Eppendorfer Abteilung in der Zeit vom 1. Juli 1909 bis 
zum 15. Juli 1910 herausgenommen. Es sind das 36 Falle, 34 von 
diesen wurden auf Cobrareaktion gepriift. Zu derselben Zeit habe 
ich 16 Falle in der Privatpraxis gesehen, von diesen sind 12 auf 
Cobrareaktion geprtift. Im ganzen sind 46 multiple Sklerosen unter- 
sucht worden. 10 von diesen miissen als in ihrer Diagnose noch 
nicht sicber bezeichnet werden. 

Mein Material illustriert im iibrigen eklatant, wie hiiufig die 
Formes frustes dem Neurologen heute zu Gesicht kommen, im Gegen- 
satz zu der Seltenheit der „klassischen“ Falle. Dasselbe hat von 
ausserdeutschen Autoren ja auch erst im Mai dieses Jahres Long- 
Paris 1 ), betont. 

Ich habe mein Material eingeteilt in: 1. inzipiente oder inkomplote 
Falle (zum Teil als „formes frustes" zu bezeichnen), 2. Mittelfalle mit 
langsamer Progression, 3. vorgeschrittene Falle, 4. nicht sichere Falle. 
Inzipiente Falle resp. formes frustes linden sich 7, Mittelfalle mit 
langsamer Progression 20, vorgeschrittene Falle 9, nicht sichere 
Falle 10. 

Ich gebe die Falle in moglichst kurzem Auszug. Man moge 
mir zutrauen, dass ich alle Falle wiederholt eingehend untersucht habe, 
und dass ich nur der Kiirze und Ubersichtlichkeit halber nicht alles 
Negative auffiihre; das gilt ebenso vom objektiven Befuud wie von 
der Anamnese (neuropsyehopathische Belastung, btiologische Momente 
wie Infektion und Intoxikation usw.). 

Giuppe I (7 Falle). 

Fall 1. Frl. Fr. 

In meiner Beobacbtung seit 8 Jaliren: war liysterisch und hatte liysto- 
rische Hemianbsthesie; dann eniwickelte sich vor t! Jabren eine Koonlina- 
tionsstbrung beim Geben mit Feblen der PatellarreHexe: ca. 1 Jahr lang auf 
und ab; gerinper Nystagmus und mangelbafte Accomodation beim Selmn. 

Bauchdeckenretlexe beiderseits feblend. Links geringi* temporale 
Abblassung. Dann bftcr Babinski beidciseits augedeutet. Allmablicb 
Rflckgang der Gebstbrung zur Norm. 

1) Neurol. Zentralbl. 11)1°. S. 71. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenlieilkund<\ 11. B l. 'J 
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Jetzt: Patellarreflexe schwach positiv, Babinski negativ. Bauchdecken- 
reflexe fehlen nur beiderseits unten. 

Links schwacke temporale Abblassung. Subjektiv normal. 

Cobra negativ. — Der Fall ist als zur Zeit geheilt zu bezeichnen. 

Fall 2. E., 47 Jahre alt. 

Vor 20 Jahren Lues, behandelt, seitker nickts wieder bemerkt, gesunde 
Frau und gesunde Kinder. 

Seit 4 Jakren ab und zu Schwindelanf&lle. 

Yor 2 Jahren vortibergehende Diplopie. Jetzt stitrkerer Schwindel- 
anfall. 

Objektiv: Keine Sprachstorung, keine okuliiren Symptome. 

Opktkalmoskopisck frei. 

Geringer lntentionstremor der oberen Extremitaten, lebkafte Seknen- 
und Periostreflexe. 

Links Achillesklonus und Babinski, rechts Ataxie. 

Bauchdeckenreflexe feklen beiderseits. 

Wassermann im Blut positiv, in der SpinalflQssigkeit negativ. 

Phase I und Lyinphocytose ganz scliwack positiv. 

Cobra stark positiv. 

Ilier hat vor kurzem ein neuer „$chub w stattgefunden. 

Fall 3. M., 16 Jahre alt. 

Keine psyckopathiscke Belastung, selbst nickt Neuropath. 

Seit V 2 Jalir Schwacke im linken Bein, dann auch im rechten; leichte 
Schmerzen im Kreuz. 

Steigerung der Sehnenreflexe der unteren Extremitaten. 

Babinski und Oppenheim positiv. 

Reflexe der oberen Extremitaten in Ordnung, keine okuliiren Sym- 
ptome. Bauchdeckenreflexe fehlen. 

Zweifelhafte Hypasthesien am Rumpf, gtirtelformig rechts und ent- 
sprecliende Druckstelle zwischen 2 Wirbeln. 

Diese Druckstelle spater nickt rnehr vorhanden. In 5 Wochen keine 
A nderung. 

Dia gnose: Tumor? Multiple Sklerose? 

Cobra positiv. 

6—S Monate spater (inzwischen Behandlung (lurch Magnetopathen): 

Paraplcgie mit Sensibilitatsstorungen in den unteren Extremitaten, 
Fehlen der Bauehderkenreflexe, Steigerung der Sehnenreflexe der oberen 
Extremitaten und Andeutung von lntentionstremor; ebendort Nystagmus. 

Inzipiente Form led di r Aul'nahme, dann sclinell progredient. 

Fall 4. II.. 19 Jahre alt. 

Koine psycho-neuropathisrlie Belastung. Selbst. etwas nervos. 

Seit. ea. 2 Jahren Taubheit und Sclimerzen in den Fiissen und Geli- 
st lining. 

Objektiv: Andeutung von horizontalem Nystagmus. 

Oplitlialmo>ko]d-rli in Ordnung. 

Baldnski rechts positiv, links imgativ. 

Koin K Ion us. 
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Leichte „spastische Ataxie w der unteren Extremitaten, lebhafte Sehnen- 
reflexe der oberen Extremitaten. Bauchdeckenreflexe fehlen. 

Cobra anfangs negativ, sp&ter positiv. Die Symptome blieben unver- 
andert, der Kr&ftezustand hatte sich bei der Entlassung wesentlich gehoben. 

Fall 5. E., nicht belastet, selbst von jeher „nerv5s“. 

Zunachst hysterische Anfalle und hysterische Hemibypasthesie, dann 
spater allmahlich subjektive Schwache in den Beinen. 

Objektiv: Geringe koordinatoriscke Unsicherheit beim Gehen. Ba- 
binski zuvveilen nur rechts, zuweilen beiderseits positiv. 

Bauchdeckenreflexe beiderseits negativ. 

Keine okulopupillaren Symptome, ophthalmoskopisch in Ordnung. 

Zeitweilig Hemispasmus facio-glosso-labialis. 

Cobra negativ. Station&r seit 3 Jahren. 

Fall 6. D., 41 Jahre alt, nicht belastet, selbst nicht nervos. Seit 

einem halben Jahr Koptschmerzen und zuweilen ScliwindelgefQlil. 

2 Attacken von Schwindel und Verwirrtkeit; im Anschluss daran 
Stammeln der Sprache. 

Objektiv: Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. Leichte Intentions- 
ataxie der oberen Extremitaten. 

Sehnen- und Periostreflexe der oberen Extremitaten gesteigert. 

Cobra stark positiv. 

Fall 7. Kl., 38 Jahre alt, uneheliches Kind. Kann nicht lesen und 
schreiben! Nicht verheiratet, 2 Kinder, beide ganz klein gestorben. 

Seit *| 4 Jahr Verschlechterung des Gehens. Seit einem Monat Un¬ 
sicherheit und Schwache in der linken Hand. 

Taubes Geftilil in den Fingerspitzen der linken Hand. 

Objektiv: Nystagmus, b hlende Bauchdeckenreflexe, beiderseits Oppen- 
heim und Babinski positiv, beiderseits Fussklonus. 

Intentionstremor der linken oberen Extremitat. 

Stereognosiestorung der linken Hand. 

Stdruug des Lagegefiihls in der linken unteren Extremitat. Wasser- 
mannreaktion negativ. 

Cobra stark positiv. 

Grnppe II: 20 Falle (Mittelfallo). 

Fall 1. H., seit 7 Jahren Parasthesien in den Beinen. Vor 3 Jahren 
„SehnervenentzQnduug“. Seit 3 Jahren Schwache in den Beinen. 

Objektiv: Geringe Abhlassung der Optiei beiderseits. Selmenreflexe 
der oberen und unteren Extremitaten lebhaft. Achillesklonus, Babinski. 

Gang leicht ataktiscli-spadisch. 

Intentionsataxie der oberen Extremitaten. 

Cobra negativ. Nur 3 Woclien in Beohaclitung, Besserung. 

Fall 2. Schullelirer K., Stnrung des Gehens mit Parasthesien, auch 
in den oberen Extremitaten. 

Objektiv: Spastische Schwache in den Beinen, leirhter Intentionstremor 
der oberen Extremitaten. 

Fixiert nicht, ophthalmoskopisrh beiderseits etwas temporale Abhlassung. 

{>- 
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Sehnenreflexe der unteren und oberen Extremitaten gesteigert, Babinski 
positiv. Baucbdeckenreflexe negativ. 

Cobra stark positiv. 

Fall 3. Frau L., 34 Jahre alt. Keine ncuropatkische Belastung, 
selbst nicht neuropathisck. 

Seit eiwa 1 J / 2 Jahren Schwache in den unteren Extrcmit&ten, Un- 
sicherheit in den oberen Extremitaten. 

Sehmerzen und Parasthesien in den Handen und in den Fttssen. Blasen- 
schwache. 

Objektiv: Temporale Abblassung der Papillen, geringer Nystagmus. 

Dysstereognosie der linken oberen Extremitat und geringer Intentions- 
treinor der oberen Extremitaten. 

Spastisch-ataktische Gehstorung. Sehnenreflexe lebhaft. Babinski 
positiv. Baucbdeckenreflexe negativ. 

Cobra stark positiv bei der Aufnabrne. 

Besserung in allein naeb 2 Monaten. 

Fall 4. Emilie F., 22 Jahre alt, keine Lues in der Anainnese. 

Seit 8 Jahren Antalle von Diplopie und Gehstorung. Jetzt spastisch- 
ataktische Gehstorung. Nystagmus. Babinski. Steigerung der Sehnen- 
und Periostreflexe. Augenmuskelparesen. Baucbdeckenreflexe fehlen. 

Wassermann im Blut 1 mal negativ, 1 mal positiv. 

Cobra 3 mal in zeitlichen Zwischenraumen stark positiv. 

Wahrend des 8 monatigen Anstaltsaufenthaltes bedeutende Besserung. 

Fall 5. Sch., 28 Jahre alt, keine psychische Belastuug, frtiher „hy- 
sterische u (?) Lahmung, durcli Plarrer Kneip gebeilt. Keine Lues in der 
Anamnose. 

Seit einigen Jahren Schwache in den Beinen. Bla>enschwache. 

Objektiv: SpastBche Parese der Beine, Steigerung der Sehnenreflexe. 

Babinski und Oppenheim positiv. 

Baucbdeckenreflexe schwach. 

Beidersoits leichte temporale Abblassung des Opticus. 

W;i s^ennaim im Blut positiv (4 mal angestellt). 

Cobra schwach positiv. 

B( ‘sscrung in allein wahrend des Krankenhausaufenthalts von 4 Monaten. 

Fall i). Kl. Co Jahre alt. Tuberkulose in der Familie; mehrere 
Geschwister klein gestorben. Selbst nicht lieuropathisch. 

Seit mchreren Jahren Sehwarhe in den unteren Extremitaten, .,steif 4 ‘, 
otter Sellwimh'l, Kreuz-chmerzen. 

Objektiv: Sjueliscle* Paresen in den Beinen. rechts mehr als links, mit 
leiditcr S♦ *nsi1 1 i 1 it;itsst<>r 111 i g: leirhter Intent ioiistrcmor der oberen Extremi- 
taten. Andeutung von Nystagmus. Kbhafte Sehnenreflexe der oberen Ex- 
tremitilten. Bauehdeckenivllexe 1‘elilen. 1L»bin<ki positiv. 

(iplitlialmo^knpiM‘h beidei^eits o. B. 

Cobra 2 mal stark positiv. Spater Beaming. Bleibt: spastisehe Pa¬ 
rese der reehten unteren Extremitat. Baudiderkeiiretlexe schwach positiv. 

Nach 2 Monaten Be/idiv aut den 1’ri.ilieren Status. 
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Fall 7. G., 44 Jahre alt. Keine Belastung, selbst nicht Neuropath. 

Seit 5 Jahren Erscliwerung des Ganges. Zur Zeit geringer Nystagmus, 
leichte spastische Parese des Ganges, Patellar- und Achillesklonus, Babinski, 
lcichte Ataxie, Bauchdeckenreflexe beiderseits negativ. 

In 1 */ 2 Monaten Besserung: Gang normal, keine Spasmen mehr, kein 
Babinski mehr, Nystagmus verschw unden. 

Bei der Entlassung Cobra negativ. 

Fall 8. T., 20 Jahre alt. Keine neuropathische Belastung, selbst 

nicht neuropathisch. 

Seit 3 Jahren SchwSche in den Beinen. Pariisthesien in den Hhnden. 

Objektiv: Geringe spastische Parese der uuteren Extremitaten, Patellar- 
und Achillesklonus, Babinski positiv, geringe Ataxie der unteren Extremitaten. 
Sehnenreflexe der oberen Extremitaten sehr lebhaft. Bauchdeckenreflexe 
fehlen. 

Im Beginn der Behandlung Cobrareaktion stark positiv. 

In 2 Monaten wesentliche Besserung (Gang, Spannungen). 

Fall 9. Frau Sch., 31 Jahre alt. 

Vater an Psychose (Paralyse?) in der Irrenanstalt gestorben. 

Seit etwa l j 2 Jahr krank: Steifheit in den unteren, Unsicherheit in 
den oberen Extremitaten. Leichte Degenerationszeichen an Ohren und 
Gaumen. Nystagmus, leichte Sprachstorung, lebhafte Sehnenreflexe der 
uuteren und oberen Extremitaten, leichter Intentionstremor. Babinski 
positiv. 

Bauchdeckenreflexe beiderseits vorhanden. 

LagegefOhl der Zelien etwas gestbrt. 

„4 Reaktionen“ negativ. 

Cobra negativ. — Nur 3 Tage beobachtet. Seither stationiir (spittere 
Vorstellung). 

Fall 10. Frau M„ 35 Jahre alt. Keine psyehopathische Belastung. 
Krank seit 2 Jahren: Pariisthesien, Unsicherheit, Schwiiche in den Extre- 
mitiiten. Schwindel. 

Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe, keine Bauchdeckenreflexe. 

Oppenheim und Babinski beiderseits positiv, geringer Nystagmus. 

Gang leicht spastisch-ataktisch. 

Cobra 2 mal negativ. — Etwas Besserung in 5 Wochen. 

Fall 11. V., 37 Jahre alt. Keine Belastung, selbst nicht neuro¬ 

pathisch. Yor mehreren Jahren vorubergehende Amblyopic links. Seit 
vorigem Jahr Schwache in den unteren Extremitaten. 

Objektiv: Spur von Nystagmus. Opticusabblassung, besonders links. 

Leichte spastische Gehstbrung. 

Babinski beiderseits positiv. 

Sehnenreflexe der unteren und oberen Extremitaten gesteigert. Bauch¬ 
deckenreflexe negativ. 

Cobra positiv. 

Fall 12. v. R„ 27 Jahre alt. Keine Belastung. selbst nicht neuro¬ 
pathisch. Vor 4 Jahren Neuritis retrobulbaris. 

Seit 3 Jahren Schwiiche in den Beinen, Pariisthesien. 
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Andeutung von Nystagmus, beiderseits temporale Abblassung der 
Papillen. 

Bauchdeckenreflexe fehlen. Spastische Parese beim Gehen. Achilles- 
klonus. 

Babinski beiderseits positiv. 

Keine Sensibilitatsstdrungen. 

Sehnenreflexe der oberen Extremitiiten gesteigert. 

Cobra stark positiv bei der Aufnakme. Nadi 3 Monaten objektiv 
Status idem. 

Fall 13. G., 53 Jahre alt. Keine Belastung, selbst nicht neuro- 

pathisch. 

Seit mehreren Jahren allraahlich zunebmende Schwaebe in den unteren 
Extremitiiten. 

Objektiv: Spastische Parese der unteren Extremitiiten. Steigerung der 
Sehnenreflexe der unteren und der oberen Extremitiiten. 

Andeutung von Intentionstremor der oberen Extremitiiten. 

Oppenkeim und Babinski beiderseits positiv. 

Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. Nystagmus schwack vorkanden. 
Beiderseits temporale Abblassung. 

Cobra stark positiv. — Nach 4 wochentlicher Beobachtung Status idem. 

Fall 14. R, 34 Jahre alt. Keine nervose Belastung, selbst nicht 
neuropathisch. 

Vor 10 Jahren vorubergehende Sehschwacbe. Seit 2 Jahren Abnahme 
der Kraft der Boine. 

Objektiv: Geringer Nystagmus, beiderseits temporale Abblassung des 
Opticus, zentrale Skotome. 

Ganz geringe Parese in den Beugern an den Oberschenkeln. Bauch- 
deckcnreflcxe schwaeh vorhauden. Sehnenreflexe lehhaft, nicht gesteigert. 

Kein Babinski, kein Oppenheiin. 

Cobra stark positiv. — Nur 1 Woche in Beobachtung. 

Fall 15. Frl. H., 31 Jahre alt, nicht belastet, selbst nicht neuro- 
j»athisch. 

Seit 2 Jahren Parasthesien und motorische Paresen der unteren Ex- 
tremitaten mit Unsicherheit in den oberen Extremitiiten. 

Objektiv: Geringe spastische Parese der unteren Extremitiiten. 

Achillesklonus beiderseits, Babinski rechts positiv, Sehnenreflexe dor 
oberen und unteren Extremitiiten lehhaft. 

Niemals okulare Svmptome. Oplithalmoskopisch beiderseits normal. 

Spiiter etwa> Nystagmus und Koordinationsstdrung in den oberen Ex¬ 
tremitiiten. 

Cobra stark positiv. 

Fall 13. K., 34 Jahre alt. 

Seit 1 1 ' 2 Jaliren Seliwiiche und Steifigkeit in den unteren Extremi- 
tiiten mit Parasthesirn, Augonsclnvache und Bla>enstorung. 

Ohjektiv: Gang leiclit spa<tiseh-ataktCell. 

Geringe temporale Abbla<<ung beiderseits. Patellar- und Achillesklonus 
beiderseits. heider>eiN Babinski. Bauelideekenreilexe fehlen. 

Bei d»*r Aufnahme Cobra positiv. 
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Bei der Entlassung (3 Monate sp&ter) keine nennenswerte Besserung. 
Cobra negativ. 

Fall 17. T., 40 Jahre alt. 

Seit etwa 3 Jahren Schwache und Steifheit in den unteren Extremi¬ 
taten. Parasthesien in den obereu Extremitaten. 

Ab und zu Sehstorungen. 

Objektiv: Spastische Parese der unteren Extremitaten. 

Gang spastisch-ataktisch. 

Beiderseits Patellar- und Acliillesklonus sowie Babinski. Lebhafte 
Sehnen- und Periostreflexe der oberen Extremitaten. Opticus beiderseits 
leicht abgeblasst. Bauchdeckenreflexe fehlen. Der Fall ist zur Zeit pro- 
gressiv. 

Cobra stark positiv. 

Fall 18. F., 41 Jahre alt. 

Seit 7 Jahren Parasthesien und Schwache in den Beinen. Seit 5 Jahren 
Parasthesien in den Hiinden. Vor 5 Jahren nichts von multipier Sklerose 
objektiv (Dr. Bottiger). Vor 3 Jahren Neuritis nervi optici sin. (Augen- 
arzt Dr. Erdmann). Seit 3 Jahren Parese beim Gehen. 

Objektiv: Beiderseits temporale Abblassung der Optici. Sonst keine 
okularen Symptome. Beiderseits Patellar- und Acliillesklonus sowie 
Babinski. Bauchdeckenreflexe fehlen. 

Gang spastisch-ataktisch. wackelnd. Leichter Intentionstremor der 
Hande und der Finger mit sehr gesteigerten Sehnenreflexen. Wassermann 
im Blut positiv. Absolut kein Anhalt fQr Syphilis in Anamnese und Status. 

Cobra negativ. — Sehr langsam progredient, zur Zeit stationar. 

Fall 19. 31 Jahre alt. 

Keine psychopathische Belastung, selbst niclit Neuropath. Seit 3 Jahren 
Schwache und Unsicherheit im linken Bein, dann im rechten Beiu. Ver- 
schleierung des Sehens, Dysurie. 

Objektiv: Andeutung von Nystagmus. Bauchdeckenreflexe fehlen nur 
rechts. Sehnenreflexe der oberen und unteren Extremitaten lebhaft. Links 
Acliillesklonus und Babinski. 

Cobra stark positiv. — Nacli 2 Monaten im wesentlichen keine 
Auderung. 

Fall 20. 31., 41 Jahre alt. 

Keine psychopathische Belastung. Selbst niclit Psychopath. Seit ca. 
3 Jahren Schwache in den Beinen. Geringer Nystagmus, ophthalmoskopisch 
in Ordnung, keine zentralen Skotonie. Steigerung der Sehnenreflexe der 
unteren Extremitaten. Babinski rechts positiv. Links negativ. Ataxie im 
linken Bein. Bauchdeckenreflexe negativ. 

Cobra negativ. — In den 2 Monaten der Krankenbaiisbehandlung 
stationar. 


Gruppe III. 9 Falle (vorgeschrittene Fallej. 

Fall 1. Agnes R„ 21 Jahre alt. 

Im Laufe von 4 Jahren Ablauf; ..klassischer" Fall, stationar im let/ten 
Jalir. Sektion: Ausgedchntc multiple Sklerose an Ilirn und Kflekenniark. 
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Wassermannreaktion im Blut positiv, im Liquor negativ, Lymphocytose 
negativ, Phase 1 schwach positiv. 

Nichts von Lues bei der Sektion. 

Cobrareaktion fraglich, Ubergang zum negativ. 

Fall 2. Frau von 38 Jahren, akute bulbo-pontine Form, Sektion: 
Multiple Sklerose. 

Cobrareaktion 3 Monate vor dcm Tode stark positiv. 

Fall 3. D., 28 Jahre alt, keine psychopathische Belastung, selbst 

nicht. psychopathisch, Krankheit besteht seit ca. 6 Jahren, jetzt spastische 
Gehstdrung bis zum Unvermogen. 

Nystagmus, Opticusabblassung, Babinski und Oppenheira beiderseits 
positiv, Klonus. 

Obere Extremitaten leichter Inteutionstremor mit Steigerung der 
Sehncnreflexe. Keine Bauchdeekenreflexe. Seit 2 Jahren stationar. 

Cobrareaktion negativ. 

Fall 4. II., 33 Jahre alt, keine neuropathisc-he Belastung, selbst 
nicht neuropathisch, Beginn vor 5 Jahren. „Klassischer“ Fall: Wackeln 
des Kopfes und Rumpfes. Intentionstremor der oberen Extremitaten mit 
Steigerung der Reflexe. 

Spastische Parese der unteren Extremitaten, Babinski und Oppen- 
heim positiv. 

Nystagmus, Abblassung der Optici, Sprachstorung, Bauchdeekenreflexe 
fehlen, stabil seit ca. 1 Jahr. 

Cobrareaktion stark positiv. 

Fall 5. Frau L., 38 Jahre alt, keine neuro-psychopathische Belastung. 
Das Leiden besteht sehon seit 4—5 Jahren; seit 1 Jahr schlimmer. 

Jetzt spastische Paraplegia inferior mit Babinski und Oppenheim, 
Sensibilitatsstorungen verschieilenster Art; leichter Intentionstremor der 
oberen Extremitaten mit Steigerung der Sehnen- und Periostreflexe; Bauch¬ 
deekenreHexe fehlen. keine okuliiren Symptome. Nach 2—3 Monaten des 
Krankenhausaufenthalts etwas Besserung in allem (Sehnen reflexe, Spas- 
men, Intentionstremor). 

Cobrareaktion negativ. 

Fall 8. L. 84 Jahre alt. 

Beginn vor 4 Jahren mit Ilemiparese und Augenmuskelstorungen. 
Seit 1 Jahr t.ypisch vorgeschrittener Fall. Im wesentlichen stationar 
seit 1 Jahr. eher etwas besser. 

Cobrareaktion in Ab^tiinden von je ca. 3 Monaten zweiinal negativ. 
einmal deutlich positiv. 

Fall 7. K., 80 Jahre alt. 

Seit 8 Jahren allmahliche Erl.dindung. Jetzt allgemeine Muskelmacies 
der oberen Extremitaten mit Steigerung der Sehncnreflexe. Spastische 
Lahmung der unteren Extremitaten. Kein Nystagmus, keine sonstigen 
okularen Symptome. Sektion: Multiple Sklerose des Kleinhirns, des Pons, 
der Medulla oldongata und des Uiiekenmarks. 

Cobrareaktion negativ. 
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Fall 8. D., 25 Jahre alt. 

Seit einem lialben Jalir, schnell verlaufend, jetzt spastisch-ataktische 
Paraplegia inferior, mit Patellar- und Achillesklonus, Oppenkeim und 
Babinski. StereognosiestOrung. 

Obere Extremitaten: Intentionstremor. gesteigerte Reflexe, Stereognosie- 
stflrung, leichter Nystagmus, Bauchdeckenreflexe fehlen, beginnender 
Decubitus. 

Cobra stark positiv. 

Fall 9. 0. 32 Jahre alt. 

Seit 2 Jahren Scliwiiche dcr Beine und wackelnder Gang. 

Objektiv: Wackeltremor des Kopfes und des Rumpfcs. Koine okularen 
Symptome. Beiderseits Patellar-Achillesklonus und Babinski, beiderseits 
Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Leichter Intentionstrenior der oberen 
Extremititten mit Steigerung der Reflexe. Skandiercnde Sprache. 

Cobrareaktion positiv. 

Ornppe IV (10 Falle). 

Die Diagnose schwankte in dieser Gruppe 2 mal gegeniiber Lues 
cerebrospinalis (Fall 1 und 2), 2 mal gegeniiber Tumor cerebri (Fall 3 
und 4), 1 mal gegeniiber Arteriosclerosis cerebri (Fall (»), 1 mal gegen- 
iiber funktioneller Erkrankung (Fall 8), und 4 mal liandelte es sich urn 
unbestimmte organische Symptomkomplexe (Fall 5, 7. 9, 10). 

Fall 1. A., 31 Jahre alt. 

Psychopathic in der Familie, luetische Infektion vor 3 Jahren, seit 
1 Jalir linksseitigc Ilemiparese mit Lagogefiihlssturung. Andeutung von 
Nystagmus, Sehnenreflexe der oberen Extremititten auch rechts lebbaft. 
Bauchdeckenreflexe rechts schwach positiv, Wassermann im Blut positiv. 
Wassermann im Liquor negativ, Lymphocytose und Phase I sclnvacb positiv. 
Stationilr wahrend der Anstaltsbeliandlung von 2 Monaten. 

t’obrareaktion stark positiv. 

Multiple Sklerose? Lues cerebri? 

Fall 2. W., 43 Jahre. 

Neuropathische Belastung, selbst niclit Neuropath. Vor 20 Jahren 
Ulcus penis, zweimal spezifisch beliandelt. Seit 2 Jahren Scliwiiche und 
Steitigkeit in den Beinen und in den Ilanden. 

Objektiv: Spastisch-ataktisclie I’arese der unteren Extremitiiten mit 
Klonus und Babinski. Geringe Ataxic der oberen Extremitaten mit 
Steigerung der Sehnenreflexe. Bauchdeckenreflexe negativ, keine okulo- 
pupilliiren Anomalien. Wa'-ermann im Blut positiv. im Liquor negativ. 
Lymphocytose und Phase I schwach positiv. 

Cobra stark positiv. — Der Fall Ft in Progression. 

Multiple Skleroso? Lues spinalis? 1 ) 

Fall 3. H.. 27 Jahre alt. 

Vor 1 (2 Jahren Schanker, nur lokai beliandelt. Seit 1 Jalir moto- 

1) Ich untersuchte damals noeli niclit mit ,,Auswertumr“ dev Wasermann- 
reaktion des Liquors :s. Nonnc. Neurol. Zentralbl. l'.'Ll 1. Novbr c 
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rische Sclnviiche der linken Seite, Vertaubung der rechten Seite. Hor- 
storung links mit „Klingen‘\ Seit 1 Woche Diplopie beim Blick nach 
links, Sckwindel, Scklingsttirung, Heiserkeit. Objektiv: Gang cerebellar, 
schwacke Parese der linken Seite mit Ataxie links, Hemihypalgesie. 
(Scbeitel bis Solile). 

Augen: Parese des rechten Muse, rectus internus, leichter Nystagmus. 
Cornealaniisthesie links, Recurrensparese links. Bauckdcckenreflexe 
positiv. Babinski negativ. Wassermann im Blut und im Liquor negativ. 
Phase I und Lymphocytose negativ. 

Cobra stark positiv. — Besserung auf Schmierkur. 

Es bleibt: Nystagmus, Recurrensparese links, Cornealaniisthesie links, 
Hemihypalgesie reclits, leiclite Ataxie der linken oberen Extremitiit. 

Multiple Sklerose? Tumor im KleinhirnbrQckeuwinkel? 

Fall 4. Kind H., 6 Jahre alt. 

Keine Belastung, keine Tuberkulose, keine Lues in der Familie. Seit 
ca. 1 Jalir Stdrung der rechten Extremitiiten, Wackelu beim Gehen. 

Objektiv: Hemiparese mit Spasmen der rechten Extremitiiten, grob- 
schlilgiger Tremor bei Bewegungen der rechten oberen und unteren 
Extremitiit. Patellarrefl. rechts schwach, kein Babinski. Reflexe an den 
oberen Extremitiiten nicht gesteigert. 

Skandierende Sprache, keine Augensymptome ausser: rechte Pupille 
weiter als die linke; beide reagieren gut auf Licht und Konvergenz, Bauck- 
deckenreflexe sind beiderseits vorhauden. 

Cobra stark positiv. — Nur 14 Tage beobachtet, stabil. 

Multiple Sklerose? Klcinhirnerkrankung (Tumor?)? 

Fall 5. SI., 44 Jahre alt. 

Seit 1 V 2 Jahren Funktionsschwiiche im linken Beiu. 

Objektiv: Nur Bauchdeckenreflexe beiderseits auft’allend schwach. 

.‘5 Jalire spilter Zunahme der Schwaehe im linken Bein und Schwacke 
und Unsicherhcit im linkeu Arm. 

Objektiv: Babinski beiderseits. Sonst keine Anomalien. 

Cobra negativ. — Der Fall ist zu wenig ausgesproehen, um als 
sieherer Fall von Sclerosis multiplex angesprochen zu werden. 

Fall 6. Fr„ 49 Jalire alt, stammt aus nervdser Familie. 

Seit ca. 4—5 Jahren Unsicherheit der linkeu Hand, Anfalle von 
Sckwindel und Flimmern vor den Augen, Kopfschmerzen, leiclite ErmOd- 
barkeit beim Gehen, Verscklimmerung seit einem Fall auf den Kopf vor 
einem Jalir. 

Zweifelhafter Nystagmus. Bauehdcckenretlexe schwach vorkanden. 
Sehnenretlexe der oberen und unteren Extremitiiten lebhaft, leiclite Un- 
sicherlieit beim Finuer-Na>enversueh. Babinski und Oppeuheim rechts 
positiv. Sonst kein objektiver Behind au.'.-er bev r iniiender Arteriosklerose. 

Cobra und \Ya>serniann neirativ. 

Multiple Sklerii'e oiler Arteriu'idei o-i- cerebri? 

Fall 7. II, 19 Jalire alt. 

Keine besomlere Beb'tung. Amleutung von Degcnerationszeichen an 
Oliren. Kiefer und Schadel, p-yclii.'cli intakt. 
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Seit 4—6 Monaten Par&sthesien in den oberen Extremitaten, Schwere 
und ErmQdbarkeit in den nnteren Extremitaten. 

Objektiv: Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe der oberen und unteren 
Extremitaten, einmal beiderseits Babinski beobachtet. Sonst kein objek- 
tiver Befund. 

Cobra stark positiv. — Der Fall bietet ftlr die sichere Diagnose 
^Sclerosis multiplex" noch nicht gentlgend Objektives. 

Fall 8. G., 29 Jahre alt. 

Stammt aus psychopathisch belasteter Familie. Mit 19 Jahren vor- 
Obergehend Diplopie. Seit 8 Jabren Taubheit in den Beinen, leichte Er- 
mfldbarkeit der Beine, dann auch der Hande. 

Prof. Mendel: Multiple Sklerose. 

Prof. Oppenheim und Goldsckeider: Neurasthenie. Seit 1 Jalir Tremor 
im liuken Arm. zuerst nach einer seelischen Erreguug. Exquisiter Inten- 
tionstremor der linken (nur!) oberen Extremitat. Zweifelhafter Nystagmus. 
Sehnenreflexe der oberen und unteren Extremitaten lebhaft, Bauchdecken- 
reflexe vorhanden. Babinski negativ, keine Sprachstorung. 

Cobra negativ, nach 4 Wochen, ohne wesentliche Anderung im objek- 
tiven Befund ausser erhcblicher Gewichtszunalime, positiv. — Der Fall ist 
noch unentschieden, oh auf organischer oder funktioneller Basis beruhend. 

Fall 9. P., 28 Jahre alt. 

Keine besondere neuropathische Belastung. Keine Lues. Tractus- 
Hemianopsie seit 2 Jahren, dazu leiehter Nystagmus. Bauchdeckenreflexe 
schwach. Sehnenreflexe der oberen und unteren Extremitaten lebhaft, kein 
Babinski. Spezifische Behandlung ohne Erfolg. 4 Reaktionen negativ. 

Cobrareaktion im Abstain! von 6 Wochen zweimal stark positiv. — 
Eine zundchst im Tractus opticus lokalisierte multiple Sklerose ist sehr 
wohl mdglich. 

Fall 10. E. 46 Jahre alt, aus neuropathischer Familie. 

Seit 6 Jahren iu meiner Behandlung. Schmerzen und Taubheit im 
rechten Bein. Ab und an voriibergehende Diplopie. 

Objektiv: Parese der rechten unteren Extremitat, lebhafte Sehnen- 
reflexe der unteren Extremitaten. Babinski rechts wechselnd. Untere 
Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. Rechts fehlt der Plantarreflex, 
ophthalmoskopisch in Ordnung, keine Pupillenanomalieu, ab und an 
Gfirtelschmerzen. Stntionar seit 5 Jahren. 

Cobra positiv. — Hier ist die Diagnose multiple Sklerose mit einem 
Fragezeichen zu versehen, weil d«'r Fall seit 5 Jahren ganz stationar ist. 

Als Gesamtresultat ergibt sich aus der Durcksicht meiner Fiille: 

Die Cobrareaktion war positiv 
bei Gruppe I 

in 4 Fallen unter 7 Fallen. 

Uberpang; zum Positiv in 1 Fall, 

negativ in 2 Fallen unter 7 Fallen; » 
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bei Gruppe II 


positiv in 15 Fallen unter 20 Fallen, 
Ubergaug zum Negativ in 2 Fallen, 

negativ in 3 Fiillen unter 20 Fallen; 


bei Gruppe III 


positiv in 
Ubergang zum Negativ in 
negativ in 


4 Fallen unter 9 Fallen, 
3 Fallen, 

2 Fallen unter 9 Fallen; 


bei Gruppe IY T 


positiv in 
Ubergang zum Positiv in 
negativ in 


7 Fallen unter 10 Fallen, 

1 Fall, 

2 Fallen unter 10 Fallen. 


Insgesamt also positive Reaktion in 30 Fallen von 46 = 68 Proz. 
Ubergang zu Positiv und zu Negativ 7 mal, 
negativ war sie in 9 Fallen. 

Oder mit Abrechnung der uicht sicheren (zelin) Fiille 
positiv in 23 von 36 Fallen — 64 Proz. 

Ubergang in 6 Fallen, 
negativ in 7 Fallen. 


Der geringste Prozentsatz an positiven Reaktionen fand sicli dem- 
nach bei den vorgesehrittenen Fallen, und zwar zeigte eine genauere 
Durcbsicht. der Krankengescliichten, dass es sieh ganz vorwiegend um 
stationare abgelaufene Fiille handelte. 

Ahnliehes liisst sieh bei der Uutersuchung von funktionellen 
Psychosen und besonders eklatant aueh bei frisehen und alten Apo- 
plexien beobaehten: Frische Apoplexien reagieren reeht liaufig, in 
etvva 50 Proz. positiv, ins Eneephalomalaciestadium getretene Fiille da- 
gegen fast, stets negativ. Es ist dies ein weiteres sehr zu beachtendes 
Moment, und es ist hbchst wahrscbeinlieb, days — ieh wies schon in 
der Einleitung dieses Aufsatzes darauf bin — der im Vergleieli zu 
den Naebuntersueliungen sehr holie Prozentsatz der positiven Reak¬ 
tionen bei den der Dementia praecox und der manisch-depressiven 
Gruppe angebbrendeu Kranken, die der ersten Publikation von Much 
und Holzmann zugrunde gelegen haben, sieh aus der Eigenart des 
untersuehten Materials erkliirt. insofern, als in jener Publikation nur 
akut eutstandene t’riselie oder exaeerbierende Fiille und keiue abgelaufenen 
Fiille verwertet warden. 

YVir haben nun aut meiner Abteilumr aueh andere organi- 
sehe Nervenkrankheiten untersueht. zuniiehst 25 Fiille von Tabes 
dorsalis. 
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Es fand sich: 
bei der Tabes dorsalis: 

7 Falle von 25 positiv = 28 Proz. 

3 mal Ubergang zum Positiv, 

15mal negativ; 

dann 23 Falle von Dementia paralytica; 
es fand sich 

10 Falle von 23 positiv = 43 Proz. 

2 mal Ubergang zum Positiv, 

1 mal Ubergang zum Negativ; 

10 mal negativ. 
dann 10 Falle von Lues cerebri; 
es fand sich: 

3 mal positive, 

7 mal negative Reaktion. 

4 Falle von Lues spinalis; 
es fand sich: 

3 mal negative Reaktion, 

1 mal Obergang zum Negativ, 
znsamruen bei der Lues cerebrospinalis: 

3 mal positive von 14 Fallen = 22 Proz. 

10 mal negative Reaktion 
und 1 mal Ubergang zum Negativ. 

11 Falle von Apoplexie gaben: 

5 mal positive Reaktion, 

1 mal Ubergang zum Positiv, 

5 mal negativ. 

7 Falle von Encephalomalacie: 

1 mal positive Reaktion, 

1 mal Ubergang zum Positiv, 

5 mal negative Reaktion. 

Apoplexie und Encephalomalacie zusammen war: 

6 mal positiv, 

2 mal Ubergang zum Positiv, 

10 mal negativ. 

Von anderen organisehen Nervenleiden erwiihnen wir noch: 
Bulbarparalyse: 

Die beiden untersuoliten Falle reagierten negativ. 

Paralysis agitans war bei 5 Fallen: 

3mal negativ. 

1 mal Ubergang zum Positiv, 

1 mal positiv, 
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Hydrocephalus auf rhachitischer Basis: 

3 mal negativ, 

auf hereditar luetischer Basis: 

1 mal Ubergang zum Positiv. 

Poliomyelitis acuta: 

1 mal negativ, 

1 mal tjbergang zum Positiv. 

Spinalleiden unbekannter Atiologie: 

2 mal negativ, 

1 mal positiv. 

Tumor cerebri: 

2 mal positiv, 

2 mal negativ. 

Unter 60 somatisch Kranken mit organiscb nicht erkranktem 
Nervensystem waren 6 mit positiver Reaktion, darunter 3 Kranke mit 
Diabetes mellitus, 3 mal fand sich Ubergang znra Positiv. 

Uber den Prozentsatz der positiven Reaktionen bei den soge- 
nannten funktionellen Psychosen wird Holzmann an anderer Stelle 
berichten; er ist iiberaus gross bei der Katatoniegruppe, der Gruppe 
der manisch-depressiven Psychose und der Gruppe der „Hereditarier u . 

Diesen Befunden entsprechen im wesentlichen die in der Literatur 
niedergelegten Zahlen, nach denen, abgesehen von den Psychoseii, 
von denen, alles in allem gerechnet, zirka 60 Proz. positiv reagierten, 
die Reaktion bei korperlich Kranken ohne niihere Krankheitsangabe 
nur in etwa 15 Proz. und bei „Gesunden“ nur in etwa 5 Proz. ge- 
funden wurde. Es lasst sieh keiuesfalls mehr in Abrede stellen, dass 
ein Zusammenhaug besteht zwischen einer Funktionsstorung des 
Zentraluervensystems und der Hemmung der die Blutkorperchen auf- 
losenden Wirkung des Cobragiftes. 

In der Erklarung dieser empirisch gefundenen Tatsache sind 
wir noch nicht weit gekommen. Eine grosse Anzahl serologischer 
Arbeiteu ist publiziert worden, sowohl Utter hamolytische Phanomene 
im allgemeinen wie aucli besonders Uber die mit der Wirkung des 
Cobragiftes zusamuienhangende Hiimolyse. Jedenfalls ist noch'viel 
Arbeit zu leisten. bis wir uber Theorien hinauskommen und einen 
wirklicli klaren Einbliek in die recht komplizierten Vorgiinge ge- 
winnen. 

Als ompirische Tatsache diirfte heute ferner feststehen, dass von 
den bisher uutersueht-eu organischen Xervenkrankheiten die multiple 
Sklerose diejenige ist, l»ei der die sogenannte Cobrareaktion am 
hautiu'sten vorkummt. Die Tatsaclie erscheiut in einem besonderen 
Liehte tur den, der aunimmt, dass einerseits die multiple Sklerose 
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eine „endogene“ Erkrankung ist 1 ), fur die wir — trotz aller Be- 
mahungen und trotzdem hier und da Falle beschrieben wurden, in 
denen die Krankbeit sich infolge einer Intoxikation oder Infektion 
oder Erkaltung entwickelte oder zu entwickeln schien — eine exo- 
gene Ursache nicht kennen, und dass andererseits gerade auch die- 
jenigen Psychosen durch das Vorkommen der Cobrareaktion aus- 
gezeichnet sind, die wir als die Vertreter der endogenen Atiologie 
ansprecben. 

Jedenfalls hat eine sorgfaltige Analyse uns ergeben, dass erbliche 
Belastung, wie wir sie in den Fallen von Degenerationsneurosen 
und -Psychosen ja fast ausnahmslos finden, bei der multiplen Sklerose 
nur eine geringe Rolle spielt, was auch darin zuin Ausdruck kommt, 
dass gerade die bei den „Hereditariern“ so hiiufigen Degenerations- 
stiginata bei den Fallen von multipler Sklerose von uns nur ganz 
ausnahmsweise gefunden wurden. Wenn man 25 Proz. „Belastung“ 
mit Nacke als das Normale betrachtet, so steht die multiple Sklerose 
mit 30 Proz. diesem „normalen“ Prozentsatz jedenfalls sehr nahe. 

Also nicht dadurch konnen wir das haufige Vorkommen der 
Cobrareaktion bei der multiplen Sklerose erkliiren, dass diese Krankeu 
anderweitig „hereditar;degenerativ“ sind, sonderu entvveder miissen 
wir in der Art des Ruckenmarksleidens die Bedingung fur das Zu- 
standekommen der Cobrareaktion sehen oder allein in der Tat- 
sacbe des Vorliegens einer endogenen Riiekenmarkserkrankung den 
Ausdruck einer konstitutioDell-neuropathischen Belastung und des- 
halb auch einer Disposition ftir die Hemmung der Cobrahamolvse 
der roten Blutkorperchen erblicken. Es ergibt sich hieraus die 
Aufgabe, auch andere endogene Erkrankungen des Nervensystems — 
die hereditaren Myopathien (in dem einzigen untersuchten Fall war die 
Reaktion in der Tat stark positiv), die Friedreichsche Erkrankung, 
die hereditare cerebellare Ataxie von Marie-Nonne, die hereditare 
spastische Spinalparalyse von St rum pell, die familiaren amaurotischen 
Idiotien von Tay-Sachs, Schaffer, Spielmever — zu untersuchen. 


1) v. Strumpell liat sclion vor langen Jahren aufmerksam tremaclit auf 
die fur viele Falle von multipler Sklerose naclnveisbare Kleinheit und Sclnnaeh- 
tipkeit des Ruckenmarks. Die Gepner der Ansicht, <lass die multiple Sklerose 
eine endogene Krankheit sei, werden hinweisen darauf, dass diese Krauklieit 
nicht „chronisch progressiv", sonderu in einzelnen Sehiihen verlauft, die nielit 
selten eiuen geradezu „inf'ektii>sen“ Charakter trapeti; aueh darauf kiintieu sie 
verweisen, dass die multiple Sklerose voreinzelt auch er>t iin lo>lieren Alter ein- 
setzt. Das alles aber sind nur Ausnalimeu und unerklart hh-iht liir die Gepner 
meiner Auffassung die Haufipkeit der ..spontauen“, d. h. der naeiiweisbari'n 
Atiologie entbehrenden Entstehmur der Krankheit. 
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Die Tatsache, dass auch bei der Dementia paralytica die Reaktion 
relativ haufig vorkommt., kann man erklaren, wenn man sicb auf 
den Standpunkt von Nacke stellt, der bekanntlich der endogenen 
Disposition fiir den Ausbrueh der Dementia paralytica eine gewichtige 
Rolle zuschreibt. 

Auch mein Material zeigt bei von uns vorgenommener eingehender 
genauer Beforschung in dieser Richtung, dass die „Belastung“ bei 
der Paralyse, der Tabes und der Lues cerebrospinalis sehr beachtet 
werden muss. Zahlenmassig ausgedriickt fanden wir: 

bereditare u. neuro-psycho- 
pathische Konstitutiou 

bei der Dementia paralytica in 50 Proz. 

„ „ Tabes dorsalis „ 60 „ 

„ „ Lues cerebrospinalis „ 70 ,, 

Demgegentiber — wie schou gesagt — bei Sclerosis multiplex 
30 Prozent. 

Urn auf die multiple Sklerose zuruckzukommen, so ist die Reak- 
tion relativ hautig in den in der Entwicklung begriffenen Fallen und 
fehlt, wie schon gesagt, auffallend hautig in den alten stationaren 
Fallen. 

In 2 Fallen ist die Reaktion anfangs negativ gewesen, nach 
liingerem Krankenhausaufenthalt war bei wiederholter Blutentnahme 
die Reaktion exquisit positiv (Gruppe I, Fall 4, Gruppe IV, Fall 8). 

In eiuem Falle euthielt das Blut bei nach liingerem Krankenhaus- 
aufenthalt wiederholter Entnahme eutgegen der ersten Untersuchung 
keine hemmenden Substanzen mehr (Gruppe II, Fall 16). 

Dieses Material ist jedocli zu geriug und die Anderungen im 
Krankheitsbild sind nicht ausgesprochen genug, um irgendwelcbe 
Sehltisse aus diesem Uutersuchungsergebnis ziehen zu konnen. 

Dieselbe Erfahruug haben ja auch bei der Anstellung der 
Wassermannreaktion viele Untersucher und so auch wir gemacht, 
namlich dass die Reaktion bei wiederholter Anstellung in demselben 
Fall sehwankte, ohne dass der klinische Verlauf eine einleuehtende 
Erkliirung da fiir geben konnte. 

Da sich gezeigt hat, dass gerade in den Friihstadien die Reaktion 
liiiutig vorkommt, ware man versuelit — wenn fortgesetzte Beob- 
achtungen unsere hisherigen Erfahrungen bestiitigen —, die Reaktion bei 
zweifelhaften F.i 11«-n im ganzen Enseml.de ditl'erentialdiagnostisch zu ver- 
werten. Doeh sind wir lieute noeli von einer solchen praktischen 
Konsetpienz eutfernt; denn Sie haben gehbrt, dass die Reaktion nur 
in 6S Proz. resp. 61 Proz. der Falle bei der multiplen Sklerose iiber- 
haupt vorkommt, uml haben andererseits gelibrt, dass auch bei 
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anderen organischen Erkrankungen des Nervensystems sie in einer 
immerhin nicht geringen Minderheit der Falle vorkommt: bei den 
zwei gerade am ehesten differentialdiagnostische Schwierigkeiten be- 
reitenden Krankheiten: 

1. Syphilis cerebrospinalis in 22 Proz. der Falle, 

2. Tumor cerebri sogar (allerdings ist mein in dieser Beziehung 
untersuchtes Material noch sehr klein, namlich nur vier Fiille) 
in 50 Proz. der Falle. 

Zum Schluss sei ein Fall mitgeteilt, der zeigen soil, wie berech- 
tigt gerade im Punkt der differentialdiagnostischen Verwertung der 
Cobrareaktion einstweilen noch die Skepsis ist: 

R., 24 Jakre alt. Keine neuropathische Belastuug, selbst nicht neuro- 
pathisch. 

Seit ca. 1* 2 Jahren Parhsthesien tier oberen Extremitaten, Kopf- 
schmerzeu. 

Schwache der Beiue, Abnahme des Gediichtnisses, Zwangslaehen. 

Doppelseitige Parese der Auswhrtsblickwendung. Kein Nystagmus, 
Augenbintergruud in Ordnuug. 

Bauchdeckenreflexe t'ehlen. Sehneureflexe der oberen und unteren 
Extremitaten lebhatt. Beiderseits Babinski. 

Gang leicht spastisch-ataktisch. Keine weiteren Symptome. 

Wassermanu ini Blut, negativ. Cobrareakt ion stark positiv. — I in 
Aniall von Tachypnoe gestorben. 

Sektion: Tumor (Gliom) in dem Pons. Niclits von multipier 
Sklerose. 

Ich glaube, dass die hier mitgeteilten Tatsacheu der Xachprufung 
wert sind. Das Einarbeiten in die Methode, die sehr viel einfacher ist 
als die Wassermannsche Methode, ist nicht sehr schwierig. Aber auch 
hier lauern Feinde in Gestalt von Fehlerquellen: die hauptsachlichsten 
derselben — Ablesen der Kesultate zu verschiedeneD Zeiten, wie bei jeder 
serologischen Reaktion gibt es Ubergiinge vein Positiv zum Negativ 
(vgl.auch die Wassermannreaktion), Vernachlassigung oder Mangel- 
hafltigkeit der Kontrollen sowie Mangelhaftigkeit der Austitrierung der 
Blutkorperchen sowohl wie der Cobralosung, Nichtberiicksichtigung 
der die Hemmung der Cobrahiimolyse verdeckenden Wirknngen von 
einer konstitutionellen Erkrankung entstammenden Hamolvsinen — 
habe ich oben kurz gestreift. 

Wer die Grenzen der Leistung der Reaktion kenut und daun mit 
ihr arbeitet, wird zu interessanten und zum Nachdenken anregenden 
Resultaten kommen, die zwar nicht auf rein neurologischem Gebiet 
liegen, die aber nach meiner t'berzeuguug dem Psychiater wie dem 
Neurologen mit der Zeit keine Terra incognita mehr sein diirfen. 

DcuL-sclic ZoiUchrift f. Ncrv e n 1 1 «.iIkut;-J*‘. 11 lid. 10 
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Disk us si on. 

Herr Much: Ich selbst luibe wiederholt auf den Fehler bingewiesen. 
der bei der ersten Publikation der Reaktion geraacht wurde. Sie wunle 
zu sehr diaguostiscb, nicht biologisck genug betrachtet. Ein noch grfisserer 
Fehler wurde von vielen Nachprtifern gemacht. Man beschaftigte >ich 
mit der priizisierten Fassung des Phanomens uml nicht init der Reaktion 
als soldier. Die Hauptsache war die Auffindung der serologischen Reak¬ 
tion. Nachdem von mir und Holzrnann bestinimte Hemmuugskorper im 
Rlute nachgewiesen waren, und nachdem fernerhin ein otfenbarer Zusam- 
menhang dieser Korper init nervosen und psychischen Erkrankungen fest- 
gestellt war. konnte es lediglieh Aufgabe einer eingeheuden und gruml- 
lidien Naehprufung sein. die klinische odor biologische Gtiltigkeit der 
Reaktion fur bestinimte Krankheitsbilder naehzuweisen. Was bei soldi 
exakter Xachprfifung Interessantes herauskommen kann, lehrt der Vur- 
trag Nonnes. 

Die Reaktion kommt bei Kronkheiten vor. die mit einer Sch&digung 
des Zentralnervensysteins einhergehen (Paralyse*, Tabes, multipier Sklerose/. 
Sie koinnit aber aucli vor bei rein psychischen Erkrankungen, wo man 
bisher eine anatoinische Sehiidigung nicht nachweisen konnte. K> liegt 
nalie, diese Tat>achen mit einander in Verbindiing zu bringen. 

Bei der Reaktion handelt es sirli uni lipoide Nerveiisubstanzstotfe. 

In letzter Zeit liaben sidi die Frteile fiber den Wert der Reaktion 
sehr giinstig gestaltet. Es -tollt zu erwarten. dass das nodi mehr der 
Fall sein wird. 

Heir K. Miura: Ich nidchte nur hinzufiigen. dass wir in Jaj>an *ehr 
selten multi]de Sklerose liahen, wahrend amyotrophische Lateral>klerosen 
utter vorkonimen, und es fragt Meh. oh wir nicht vielleicht in die-er 
Frage internatioiiale Jnteressen anregen konnten. Beztiglich der Cobra- 
reaktion nnVlite ich erwalmen. das- Miyake u. a. in Japan mit deni Gift 
vom Halm, einer giftigen Seblange auf den Ifiukiu-1 n-eln, fa^t gleiche 
Reaktion erlialfen liaben. 

Heir Embden weist auf die diireli die serologisrheii Untersuelnmgen 
angeiegte Betraehtmig des ( entralnerveiisystems als rhemisrh einwirkeiiden 
Organs bin und erwalmt die grundlegenden rntersuchungen von Thudiclium 
als das notwendige Ausgangsgebiet fur das Arbeiten mit chemiscli ein- 
heitlichen Substanzen zur Aufklarung der fragliehen Reaktionen. 


[). HerrO. Forster-Breslau: ( her die Beeillll UssUllg S|Mistisclier 
Liiliimimren durcli die Resektion hinterer Ruckenmarbs- 
wurzeln. 

M. II.! Seitdem vor’2 1 ., Jalireii Tietzeund ieh fiber einige Falle 
spastiseber Lahnmng beriebtet. batten, in d» -non wir zur Beseitigung 
des spastisrhen Zustainles die hYsektioii liinterer Ifuekenmarkswurzeln 
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vorgenommen hatten, und die durch diesen Eingriff giinstig beeinflusst 
warden, ist diese Operation, soweit ich die Literatnr ubersehen kann, 
zu demselben Zwecke bisher 45 mal ausgefuhrt worden. Ich will hier 
nicht noch einmal auf die theoretisohen Grundlagen des Verfahrens 
eingehen. Ich mochte aber nber die Auswahl und die Zahl der zu 
resezierenden Wurzeln sprechen. Ich habe ursprunglich vorgeschlagen, 
bei einer spastischen Beiuliihmung nicht alle fiir die unteren Extremitiiten 
in Betracht kommenden hinteren WurzelD, d. h. die t. bis 5. Lumbal- 
und die 1. und 2. Sakralwurzel zu resezieren, sondern, um einer totalen 
Anasthesie der Beine und einer eventuellen stiirkeren Ataxie vorzu- 
beugen, unter den genanuten Wurzeln eine Auswahl in der Weise 
getroffeu, dass von 2 benachbarten Wurzeln im allgemeinen nur eiDe, 
jedenfalls aber nicht mehr als zwei Wurzeln zu resezieren seien. Als 
zweckmassigsten Modus hatte ich im allgemeinen die Resektion von 
L,, L 3 ,L 5 und S 2 hingestellt. 

Ich ging dabei von der Annahme aus, dass die Kontraktur einer be- 
stimmten Muskelgruppe im allgemeinen durch drei, eventuell noch mehr 
spinale Segmente verraittelt wird, z. B. die des Quadriceps durch das 2., 
3. und 4. Lumbalsegment. Weun von den drei zugehorigen hinteren 
Wurzeln die 2. und 3. Lumbalis reseziert werden, so ist anzunehmen, dass 
dasUbermaB des sensiblen Zustromes, das der Qnadricepskontraktur zu- 
grunde liegt, erheblich gemindert und darnit die Kontraktur wesentlich 
abgeschwacht wird, andererseits aber wird der Muskel nicht vbllig 
seiner zentripetalen Verbiudungen beraubt. Bei der angegebeuen 
Auswahl geht mm jede einzelne Muskelgruppe der unteren Extremi- 
taten zweier der sie versorgenden hinteren Wurzeln verlustig, wiilirend 
immer eine erhalten bleibt, wie das ein Bliek auf die Tabelle lelirt* 
die die spiualen Segmente fiir die untere Extremitat angibt. 

Tabelle der Ursp rungs segmente der Muskeln der unteren 

Extremitat. 

Flexaren des Oberschenkels 
lleopsoas Lj.L^.L, 

Sartorius L,.L,,L :l 
Gracilis L 2 , L :t , L 4 
Tensor fasciae (!>,). L-,, S, 

Extensoren des Oberschenkels 
Glutaeus maximus 

Adduktoren des Oberschenkels 
Abduktoren des Oberschenkels 
Glutaeus medius et minimus 
Aussenrotatoren des Oberschenkels 
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lnnenrotatore.n des Oberschenkels 
Adductor magnus pars inferior 
Tensor fasciae 

Glutaeus medius et minimus 


^3) ^*4 1 ^5> > S 

L 3» L 4 

(L 4 ), L 5 , s, 
L..S..S, 


2 


Strecker des Unterschenkels L 2 ,L 3 ,L 4 

Quadriceps 

Beuger des Unterschenkels L 5 ,Sj,S 2 

Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus 
Dorsalflexoren des Fusses Lj.LjjS! 

Tibial. antic., Extens. d. c. 1., Extens. h. 1. 
Plantarflexoren des Fusses 

Gastrocnemius, Peroneus longus, Flexor dig. c. 1. 


Im allgemeinen ist auch yon denen, die die Operation ausgefiibrt 
haben, die von mir angegebene Auswahl innegehalten worden, manch- 
mal sind nur drei hintere Wurzeln, meist L :t , L a , S 2 , reseziert worden; 
das mag fur leichtere Fiille geniigen; nocb weniger aber, also nur 
zwei Wurzeln zu resezieren, wie dies z. B. in dem Fall von Codi¬ 
villa und in dem einen von mir bereits friiher mitgeteilten Falle 
von Spondylitis tuberculosa geschehen ist, halte ich nicht fur aus- 
reichend. Dagegen ist es zweckmassig, manchmal von der oben an- 
gegebenen Auswahl abzuweichen. Wenn z. B. eine Kontraktur der 
Kniebeuger besteht, die, wie die Tabelle lebrt, durcb L 5 , S, und S 2 
vermittelt wird, so geniigt die Resektion von L a und der im allge- 
meinen sebwach eutwickelten S 2 nicht, sondern es ist L 5 und statt 
S 2 die weit starkere S 4 zu resezieren. Wenn umgekehrt starke Kon¬ 
traktur der Kuiest.recker besteht, die dureh L 2 ,L :t ,L 4 vermittelt wird, so 
gentigt die Resektion von L 2 und L 3 , die beide wesentlich schwaclier 
als L 4 sind, nicht immer, sondern es ist L 2 und L, zu wahlen; man 
wird dann statt L- und S 2 besser S, und S 2 resezieren. In manchen 
Fallen ist es erfordorlieh, sogar nod) melir als vier Wurzeln zu ent- 
fernen. Bei spastischeu Lahmungen der oberen Extremitat empfehle 
ich von den in Betraeht kommenden Wurzeln C 4 bis C§ und D,. 
4 oder 5 Wurzeln. am besten C,. (C T . C\, 1),, so resezieren. 

W enn ich nuimiehrzu der Beeintlussung des spastischen Symptomen- 
komplexes durcli die Wur/fdresektion iibergehe, so war die unmittelbare 
Folge des Eingrittes bei alien von mir beobachteten Kranken (es sind das 
die 11 von Kuttner, S vunTietze und 5 von Gottstein operierten) und 
in den moisten von don andoren Autoren mitgeteilten Fallen zunachst 
eine autTallende Minderung, ja Boseit.igung der spastischen Kontrakturen. 
Diese unmittelbare Wirkung dor Operation heben auch die meisten 
Autoren ausdruoklieh hervor, oinzelno spreehen geradezu von der 
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Wirkung eines Experimentes. Die Beine and ihre einzelnen Abschnitte 
sind passiv wieder frei beweglich, mit der Beseitigung der spastischen 
Kontrakturen nehmen auch die Glieder wieder eine normale Ruhelage 



Fig. 1. Fall I vor der Operation. 



ein. Ich mochte das im einzelnen an diesen zwei Fallen hier demon- 
strieren. Es handelte sich in beiden urn angeborene hochgradigste Glieder- 
starre. Die Figuren 1 — 5 zeigen Ihnen, wie die Kinder sich vor der 
Operation verhielten. Es bestand bei 
beiden hochgradige Kontraktur der 
Idantarflexoren des Fusses mit lebkaf- 
testem Fussklonus, bei dem einen Knaben 
Fig. 1) gleichzeitig starke Kontraktur 
der Dorsalflexoren, bei beiden im Kniege- 
lenk extreme Starre sowohl der Strecker 
wie der Beuger, und in der Htit'te eine 
fast unliberwindliche Spannung aller 
Muskeln. Beide Falle sind von Kiittner 
operiert worden, der eine vor 2 ] j 2l der 
andere vor einem Jahre. Bei dem letz- 
teren sind nur drei Wurzeln, S 2 , L 5 , L 3 . 
bei dem ersteren vier Wurzeln, S 2 ,l, 

L { ,L 2 , reseziert worden. Wie Sie jetzt 
sehen, ist das Bein bei beiden im Huft- 
gelenk nach alien Bichtungen frei be¬ 
weglich. Wiihrend vorher bei dem 
Versuch, ein Bein von der Unterlage 
zu erheben, einfach das Becken und 
mit diesem das andere Bein als ein 
starres Ganzes raitging, wie das fur 
diese schweren Falle charakteristisch 
ist, kann man jetzt jedes Bein einzeln 
obne wesentlichen Widerstand hoch er- 
heben. weit abduzieren, adduzieren. ex- Fig. -• Fall I vor der Operation. 
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tendieren und rotiereu. 1m Kniegelenk kann man jedes Bein voll- 
kommen beugen und strecken. Nnr in dem Falle, in welchem 
drei Wurzeln reseziert worden sind, besteht rechts noch ein deut- 
lich fiihlbarer Widerstand der Kuicstrecker, was darnit zusammen- 
hiingt, dass von den flir die Quadricepskontraktur in Frage kom- 
menden Wurzeln L 2 , L 3 , L, nur L 3 reseziert worden ist, die auf 
dieser Seite relativ schwach entwickelt war. Der Fuss ist, wie Sie 
sehen, in diesem Falle sehr gut beweglich, der Fussklonus vollkommen 
verschwunden. In dem anderen Falle besteht noch ein gewisser 
Widersand der Dorsaldexoren des Fusses, aber von der starren Fixa¬ 
tion. die frtiher vorlag, ist jetzt gar keine Rede mehr. Was den 



Fig. 3. Fall II vor dor Operation. 


Fussklonus anlangt, so ist derselbe in fast siimtlichen von mir beob- 
aehteten und alien sonst mitgeteilten Fiillen unmittelbar nach der 
Operation ganz verschwunden gewesen, nur in zwei Fallen habe ich 
bemerkt, dass derselbe in ganz leiclitem Grade nach derselben noch 
fortbestand, und zwar war in dem einen Falle L 5 und S 2 , in dem 
anderen L, und S, reseziert worden. Ks genOgh also unter Umstanden 
S| bezw. S 2 . uni einen Fussklonus zu uuterhalten. Dabei war iibrigens 
der spastische Widerstand der Flautartlexoren trotz des fortbestehendeD 
leicbten Klonus nach tier Operation ein nur geringftigiger und das 
Resultat im iibrigen aueh funktionell reeht befriedigend. Der Patellar- 
klonus ist in alien von mir beobachteten Fallen immer vbllig beseitigt 
worden. 

Von den anderen Ersehoinungen <les spastischen Svmptomen- 
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komplexes ist es besonders der Abvvehrbeugereflex f der Beine, 
der durch die Wurzelresektion wieder in normalere Grenzen verwiesen 
wird. Wahrend bei den schweren spastischen Lahmungen ein einfacher 
Strich fiber die Sohle eines Fusses eine reflektorische Beugung der 


Fig. 4. Fig. f>. 

Fall II vor der Operation. 

Hfifte, des Knies und des Fusses erzeugt, wobei sich die grosse Zehe 
dorsal flektiert, und wahrend der Reflex sehr oft auf das andere Bein 
und in den Fallen you Diplegia congenita auch auf die Anne, den 
Rumpf und den Kopf in ausgiebiger Weise irradiiert, und wahrend 
die Reflexbewegung fast immer eine deutliche tonische Andauer er- 
kennen lasst, ist nach der Wurzelresektion zwar der Abwehrbeuge- 
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reflex noch deutlich vorhanden, aber er bleibt iinmer auf das gereizte 
Bein beschrankt, ist nicht sehr ausgiebig und zeigt keine wesentliche 
tonische Andauer. Die Minderung des Abwehrbeugereflexes hat ihre 
praktische Bedeutung in zwiefacher Hinsicht: einmal beruhen auf der 
pathologischen Steigerung des genannten Reflexes die bekannten un- 



Fig. t>. Fig. 7. 

Fall II nacli <lt*r Operation. 

willkurlichen, krnmpfhaften Beugeztickungen der Beine, die ausserst 
liistig und quiilend fUr viele Krauke sind. In zwei Fallen, in denen 
sie sehr ausgesprochen vvaren, warden sie durch die Wurzelresektion 
ganz beseitigt; das ist der in meiner ersten Mitteilung enthaltene Fall 
von Spondylitis tuberculosa und ein you Wen del mitgeteilter Fall 
von Stiehverletz.ung des Ruokenmarks. In einem dritten von Tietze 
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operierten Fall von traumatischer Querlasion des Rtickenmarks, in 
dem sie ebenfalls sehr ausgepragt waren, bestanden diese Zuckungen 
noch einige Zeit nach der Operation fort, um aber dann so gut wie 
ganz zu verschwinden. Zweitens ist die Beseitiguug des Abwehrbeuge- 
reflexes auch fiir die Erlernung des Gehens und Stehens von prak- 
tischer Bedeutung, besonders bei den Fallen von schwerer Littlescher 
Krankheit, in denen bei jedem Versucb, den Kranken auf den Boden 
zu stellen, durch den einfachen Kontakt der Fusse mit dera Untergrund 
die Beine sofort in krampfhafte Beugung gezogen werden, bezw. vom 
Boden emporschnellen, wodurch jeder Versuch einer Ubungstherapie 
illusorisch gemacht wird. Diese Erscheinung schwindet durch die Wurzel- 
resektion erfreulicherweise ganz (Fig. 6 u. 7) oder fast ganz. Bemerken 
raochte icb noch, dass in alien von mir beobacbteten Fallen, bis auf einen, 
der Babinskische Grosszehenreflex nach der Wurzelresektion positiv 
geblieben ist. Noch in einem anderen von Kotzenberg mitgeteilten 
Falle ist der Babinski nach der Wurzelresektion verschwunden. Der 
Oppenheimsche Tibiastrichreflex ist in einem Teil der Falle positiv 
geblieben, in einem anderen Teil negativ geworden. 

Die Beeinflussung der Sehnenreflexe durch die Wurzelresektion 
hat zwar kein wesentlich praktisches, wohl aber ein theoretisches 
Interesse. Bei der typischen Resektion L 2 , L-, L ;( , S 2 ist der 
Achillesreflex meist ganz erloschen oder doch sehr abge- 
schwacht. In den beiden oben bereits erwahnten Fallen, in denen 
nach Resektion von L 5 und S 2 , bezw. L 5 und S, noch ein leichter 
Fussklonus fortbestand, ist auch der Achillesreflex recht deutlich ge¬ 
blieben. Der Patellarreflex blieb immer positiv, wenn L 4 erhalten blieb, 
wenn ich von einem Falle absehe, der in Bezug auf die Auswahl der 
Wurzeln nicht ganz sicher ist. Da, wo L 4 reseziert wurde, war der 
Patellarreflex nach meinen Beobachtungen immer lange Zeit erloschen, 
ist allerdings in zwei Fallen deutlich wiedergekehrt; ein dritter Fall 
konnte in dieser Beziehung nicht lange genug beobachtet werden. Ich 
bin der Ansieht, dass Gobell in seinem Falle, in dem nach der 
Operation zunachst beide Patellarreflexc fehlten und der eine nach 
3 Monaten wiederkehrte, auch wohl irrtiimlicherweise L 4 reseziert hat. 

Ehe ich nun auf die letzte Erscheinung des spastischen Sym- 
ptomenkomplexes, auf die reflektorischen Mitbewegnngeu eingehe, 
miichte ich zunachst ein paar Worte iiber das Verhalten der willkiir- 
lichen Beweglichkeit nach der Wurzelresektion iiberhaupt sagen. 
Dieselbe wurde in der Mehrzabl der Falle in ziemlieh weitem Umfange 
wieder hergestellt. In den beiden hier demonstrierten Fallen war vor 
der Operation die einzig mogliche Bewegung die, dass beide Beine 
nur mit Mtihe und immer nur gleichzeitig etwas in Knie und lliilte 
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gebeugt werden konnten unter Mitbewegung des Fusses, der Arme und 
des Kopfes, wie es fUr diese Falle typisch ist. Nach der Wurzelresektion 
kann jetzt, wie 8ie sehen, jedes Bein fur sich isoliert gebeugt und ge- 
streckt werden (Fig. 8 u. 11), ohne Mitbewegung der Arme und des Kopfes, 
es kann im Huftgelenk hoch erhoben werden (Fig. 9 u. 12), ohne dass so- 
fort eine Mitbewegung des Knies und des Fusses sich auschliesst, wie das 
sonst bei einigermassen ausgesproehenen Faraplegien der Fall ist. Die 



Fig. S. Fall I nach dor Operation. 


/ 


M. 



Brine kbnnen writ ahduzierl {Kiix. 11 u. l‘>) und adduziert werden und /.war 
jedes fur sich allein, der Intersehenke] kann isoliert extendiert werden, 
ohne Mitstreeknncf des anderen und ohne Mitstreckung des Oberschenkels 
und Fusses; ehenso kann or in diesen Fallen wie in vielen anderen in 
Bauehlage gegen den ()herseln*nkel gebeugt werden. ohne wesentliche 
Mitbewegung des let/.teren und ohne 1 )orsalflexion des Fusses. Der 
Fuss emlliidi kann isoliert <jvbeu<j;t werden, ohne dass die sonst so 
eharakterisfisrhe Kniehiuiounir niiterfnhjd. \\ ir sehen also eine be- 
friediilende willk ii rl iehe Mew eu'lieh keit wieder einkehren, und zwar 
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kdnnen isolierte Bewegungen eines Beines und der einzelnen Bein- 
abschnitte wieder ausgefubrt werden. Die reflektorischen Mitbe- 



Fig. 10. Fall I nach der Operation. 





Fig. 11. Fall II nach der Operation. 


wegnngen fallen fort oder sind dock sehr eingescbriinkt. Aueli aus 
der Rdckenlage konnen sicb, wie Sie sehen, die Kinder aufset/.en nnd 
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Fig. 12. Fall II nach der Operation. 
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frei sitzen, was vorher ganz unmoglich war, nicht einmal passiv konnte 
man sie aufrichten. Man kam einfach liber den spastischen Wider- 
stand der Beckenstrecker nicht hinweg. Jetztsetzen sich die Kinder auf, 
ohne dass die Beine in die Luft fahren, und sie kbnnen frei sitzen, ohne 
dass sich dabei die Kniee einkrummen (fig. 14). Im wesentlichen kornmt 
die Wiederherstellung der willkiirlichen Beweglichkeit wohl auf die Be- 
seitigung des mechanischen Widerstandes, den die spastischen Kon- 
trakturen bilden, hiuaus. Ich raochte aber doch der Vermutung 
Ausdruck geben, dass bier noch andere Momente eine Kolle spielen. 
Wahrscheinlich ubt das dera Riickenmarksgrau zustrbmende TIbermaB 
sensibler Erregungen an sich ein hinderndes Moment auf die Anspruchs- 
fahigkeit der spinalen Kerne fur cortikogene Impulse aus. Naher 



Fig. 11. 


kann ich hierauf bei der Kiirze der Zeit nicht eingcben. Vorans- 
setzung fur eine Wiederkehr der willkiirlichen Beweglichkeit nach der 
Wurzelresektion ist natiirlich, dass noch ein Rest von innervatorischen 
cortikospinalen Fasern erhalten sein muss. Wir diirfen nun aber nicht 
glauben, dass sich dieser Rest immer von vornherein durch eine vor¬ 
her nachweisbare willkurliche Beweglichkeit zu erkeiinen gild. Wir 
hahen eine Anzahl Fiille beobachtet, die neben schwersten Spasmen 
zuniichst eine totale Lahmung der willkiirlichen Beweglichkeit zeigten 
und bei denen nach der Behebuug der Spasmen durch die Wurzel¬ 
resektion sich eine ganz gate willkurliche Beweglichkeit einstellte, die 
sich vorher hinter den schweren Kontrakturen total verborgen gehalten 
hatte. Dahin gehbrt der Fall von Spondylitis tuberculosa in meiner ersten 
Mitteilung, bei dem ein Bein total, das andere fast vollkommen willkiir- 
lich gelahmt war, ferner der Fall 1 von Gottstein mit totaler Paraplegie 
der Beine, der Fall 2 von Gottstein' mit totaler Labmung des rechteu 
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Fig. 16. Derselbe nach der Ope¬ 
ration an den Sehneu. 


Fig. 17. Derselbe nach der Wurzelresektion, liebt willkurlich das Bein isoliert 

hoch empor. 


Fig. 15. Fall I von Kuttner. 
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Beines, vor allem aber der Fall 1 von Ktittner (Fig. 15—18). Dieser letz- 
tere bildete vor der Operation tatsachlich einen starren Klotz, der zu dauern- 
der Ruhelage im Bett verurteilt war (Fig. 15). Das Kind konute nichtein- 
mal aufgesetzt werden. Es tfurdezuniichstein Heilversuch mit den bisher 
ublichen orthopadischen Methoden, mit der Myotomie der Adduktoren, 
Verlangerung der Plantarflexoren des Fusses, medico-mechanischer Nach- 
behandlung usw', gemacht. Derselbe verlief ganz resultatlos; die vorher 
in starker Uberkreuzung fixierten Beine standen nunmehr in weiter Ab- 
duktion und Flexion, starr fixiert 
(Fig. 16), waren aber nach wie vor 
passiv und willkiirlich vollig un- 
beweglich. Durch die Wurzelre- 
sektion wurden die spastiscken 
Kontrakturen ganz wesentlich ver- 
mindert, es stellte sich eine gate 
willkurliche Beweglichkeit ein 
(Fig. 1 7). Das Kind lauft jetzt mit 
zwei Krdcken vollkommen allein 
umher (fig. 18). Aber so liegen 
die Verhaltnisse nicht immer. 

In einem von Tietze operierten 
Falle von traumatischer Quer- 
lasion des Kuckenmarks, in dem 
eine totale willkurliche Lahmung 
beider Beine neben schwersten 
Kontrakturen derselbeu bestand, 
wurden durch die Wurzelresek- 
tion zwar die Kontrakturen be- 
hoben, rechts kehrte auch eine 
ganz geringe willkurliche Beweg¬ 
lichkeit ein, das linke Bein aber 
zeigte nach w'ie vor eine vbllige 
Lahmung der willkOrlichen Be¬ 
weglichkeit, die nunmehr schlaff 
war. Hier waren also ottenbar gar keine inuervatorischen Fasern mehr 
erhalten. Analog liegt es in einem Falle von spastischer Lahmung 
des linken Armes bei einer Hemiplegic, die Tietze und ich kiirzlich 
operiert haben. bei der die vorher totale spastische Lahmung durch die 
Wurzelresektion nur in eine schlafVe umgewandelt werden konnte. 

M. H.! Die Beseitigung des spastischen Symptomenkomplexes 
und die Einkehr der willkurlichen Beweglichkeit sind als mehr 
oder weniger unmittelbare l’olgen der Operation zu bezeichuen. Die 



Fig- 18 . 
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praktische Ausnutzung aber des hierdurch Erreicbten, d. h. die Er- 
lernung des Gehens und Stehens, stosst oft auf recht erhebliche 
Schwierigkeiten und erfordert eine lange und geduldig fortgesetzte 
IJbungsbehandlung. Relativ scbnell gelit es damit noch in den Fallen, 
die vor ihrer Erkrankung eine normale Lokomotion besessen haben. 

Hier macht sich nur die wohl 
immer vorhandene Mitschadi- 
gung auderer Nervenbahnen, 
ferner die paretische Kompo- 
nente der Pyramidenbahn sto¬ 
ning storend geltend, und von 
diesen Faktoren hangt im we- 
sentlichen der Grad des deti- 
nitiven Resultates ab. Immer- 
bin scheinen solche Falle rela¬ 
tiv rasch das Gehen zu erleraen. 
Anders liegt es bei den Fallen 
von angeborener Starre, die nie- 
inals stehen und gehen gelernt 
haben, ja die, wie die Mehrzahl 
der von uns operierten Falle, 
vorher nicht einmal sitzen konn- 
ten. Die Mitschiidigung anderer 
Nerveuzentren, speziell solcher, 
die der Gleichgewichtserhaltung 
dienen, ist in solcheu schweren 
Fallen die Regel und bei ihnen 
ist eine viel liingere, sehr sorg- 
same und lang ausgedehnte ana- 
lytische Ubuugsbehandlung er- 
forderlich. I lierhei zeigt sich 
nun aber gerade der Vorteil der 
durch die Wurzelresektion er- 


Fig. 19. Fall II imch der Operation. 


worbenen Fahigkeit zu isolierten 
Bewegungen eines Beines uud 
der eiuzelnen Beinabsehnitte. Wenn Sie z. B. diesen Knaben hier be- 
obachten (Fig. 19), wiihrend ioh eiue GeliUbung mit ihm vornebme, 
so sehen Sie, dass er das Stiitzbein ini Knie und Hiiftgelenk vbllig 
extendiert halt uud gleiclr/.eitig das audere Bein, das Schwungbein, 
in Ilufte. Knie und Fuss einbeugt, uni es alsdanu ziemlich weit 
uud in abduzierter und aussenrotierter Stellung vorzusetzen. Der 
Knabe ist also imstande. gleiehzeitig eiD Bein gestreckt zu halten 
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und das andere ausgiebig zu beugen. Friiher knickte er, wenn er 
versuchen sollte zu gehen, sobald er ein Bein einbeugte, um es 
vorzusetzen, auch immer sofort mit dem auderen in Beugung ein. 
Wenn er schnell gehen soil, so wird die Beugung des rechten Schwung- 
beines etwas mangelhafter, was mit der ungeniigenden Wurzelresektion 
auf der rechten Seite zusammenhiiugen diirfte. Der Knabe kann aber 



Fig. ‘2o. 


Fall I uadi der Operation. 


Fig. ‘21. 


fflit einem Stock ganz allein gehen. Weit besser werden Sie den W ort 
' er isolierten Bewegung eines Beines und der einzelnen Beinabschnitte 
ln dem anderen Falle beurteilen kbnnen (Fig. 20—25 . Lasse ich den 

Fnaben gehen, ind em er willkiirlicli jeden Sehritt in seine Einzellieiten 
^ergliedert., so sehen Sie, dass er zuniiclist unter kriiftiger IMantarflexion die 
terse gut vom Boden abwickelt (Fig. 20): sodann wird, was fur die nor- 
Bewegung des Schwungbeiues charakteristiseh ist, die Seliwnmg- 

Deutsche Zeitsohrift f. Nerv<‘iiln*ilkinulo. 41 Bil. 11 
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bewegung mit einer Beugung des Unterschenkels gegen den noch exten- 
dierten Oberschenkel eingeleitet (Fig. 21), wahrend sonst bei spastiscben 
Liihmungen die Unterschenkelbeugung nur unter starker Mitbeugung 
des Oberscheokels und zumeist iiberhaupt erst dann moglich wird, 
wenn die Oberschenkelbeugung bereits einen betrachtlichen Grad er- 
reicbt hat. Im weiteren sehen Sie dann, dass der Knabe Oberschenkel. 



I'nterschonkel nnd Fuss ausgiebig einbeugt, wahrend er das Stlitzbein 
im Becken nnd Knie vi'dlig extendiert halt (Fig. 22 ti. 23). Wenn er nun das 
Schwungbein weiter vorwarts bewegt, so wird der Unterschenkel nun- 
mehr gegen den gebeugten Oberschenkel extendiert, ohne dass eine 
Streekung des Oberschenkels eiutritt (Fig. 24). wie das sonst bei spasti- 
selien Liihmungen der Fall ist. Kndlieh wird dann das Schwungbein und 
/.war mit der Ferse znerst in aussenrotierter und ahduzierter Stellung 
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dem Boden aufgesefczt (Fig. 25). Wie Sie ferner sehen, geht der Knabe 
mit zwei Stocken flott und sicher umher, auch ruit einem Stock lauft er 
schnell und behend; auch ohne jegliche Hilfe kann er gehen, dabei 
stellt sich aber doch noch eine deutliche Gleichgewichtsstorung heraus, 
aber auch sie wird unter fortgesetzter (jbung allmahlich immer 
geringer. 

Meine Herren! Es bedarf in jedem Falle zur Erzielung solcher 
Resultate nach der Wurzel- 
resektion einer langen und 
konsequent durchgefuhrten 
aualytischen Ubungsthera- 
pie: durch sie erfiihrt das 
Resultat der Wurzelresek- 
tion erst seine praktische 
Ausgestaltung. Das Resul¬ 
tat bedarf aber nicht selten 
noch einer anderen Ergan- 
zung. frurch die Resektion 
der hinteren Wurzeln kou- 
nen naturgeraiiss mir die 
eigentlichen spastischeu 
Kontrakturen, die also auf 
einer aktiven Zusatnmen- 
ziehung der Muskeln be- 
ruhen. beseitigt werdeu, 
nicht aber die Schrum- 
pfuugskontrakturen, die 
durch die dauernde, jahre- 
lang bestehende Annahe- 
rung der Insertionspunkte 
und Imnaobilisation ent- 
standen sind und sich zur 
spastischen Kontraktur 
noch hinzuaddieren. Sie 
uihssen gegebenenfalls durch cntsprechende plastische Verliingerungen 
der Sehnen beseitigt werden. 

Ich wende mich nunmehr zu der Frage der Dauer des Erfolges. 
lm allgemeinen tritt nach niehrercn Monaten wieder eine leichte Kr- 
hohung des anfangs ganz beseitigteu spastischen Zustandes ein. Sie 
aussert sich darin, dass einzelne Muskeln wieder eine leichte Tendenz 
zur Kontraktur zeigen konnen, oder darin, dass der Abwchrbeugereflex 
der Beine, wenn starkere krankbafte sensible Reize das Beiu treffen. 

ir 



Digitized by Goi 'ale 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



164 Vierte Jaliresversanunlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 


Digitized by 



wie etwa bei Wunden oder Kontusionen, wieder eine voriibergehende 
Beugestellung des Beines herbeifiihrt, oder darin, dass, wie das 
oben schon erwahnt ist, der nach Resektion von L 4 monatelang 
erloschene Patellarreflex spjiter wieder positiv wird, oder endlich auclx 
darin, dass die anfangs ganz beseitigten reflektorischen Mitbewegungeu 
sich zum Teil wieder in leichtem Urafange einstellen, z. B. dass bei 
Beugung des Beines gegen Widerstand eine unwillkurliche Dorsal- 

flexion des Fusses erfolgt, 
oder dass bei hohem Er- 
heben des Oberschenkels 
das Knie und gelegentlich 
auch der Fuss eine leichte 
Mitbeugung ausftihren. 
Sehr bedeutend ist aber 
der Grad der einzelnen 
spastischen Erscheinungen 
bei den meisten Fallen 
nicht, wie das die beiden 
hier deinonstrierten Kinder 
beweisen, von denen das 
eine vor 2 */ 2 , das andere 
vor 1 Jahr operiert ist, 
und wie das auch der vor 
3 1 ' 2 Jahren operierte Fall 
von Litt.lescher Krank- 
beit, iiber den ich in 
raeiuer ersten Publikation 
berichtet. habe, auch heute 
noch zeigt. Ich erkliire mir 
die Wiederkehr eines 
leichten spastischen Zu- 
standes dadurch, dass 
l i Lr o.j. durch die erhaltenen Wur- 

zeln und die durch sie dem 
Riickenmark zugi leiteten sensiblen Erregungen mangels der cortikalen 
Auslbschung allniiihlieh wieder ein gewisser hadungszustand der grauen 
Substanz des Ruckeumarks erzeugt wird. An eine Regeneration glaube 
icli vorliiufig nicht recht. In einzelnen selteuen Fallen kann nun (lurch 
die restierenden Wurzeln sugar ein zieinlich betrachtlicher spastischer 
Zustand allmahlieh wieder erzeugt werden. So bildeten sich z. B. in 
dem vorher schon erwahnten. von Tietze und mir operierten Falle 
von traumatischer Querh'isiou des Riickemuarks mit uutiberwindlichen 
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Kontrakturen und totaler Liihmung der willkiirlichen Beweglichkeit 
nach anfanglicher volliger Beseitigung der Spasmen nach ca. 3 Monaten 
wieder in beiden Beinen ziemlich deutliche spastische Kontrakturen 
aus; hier waren also entschiedeu zu wenig Wurzeln reseziert worden. 
Ich empfehle in solchen Fallen lieber noch 1—2 Wurzeln mehr aus- 
zuschalten. Dieses gilt auch ftir die schweren spastischen Armlah- 
mungen bei der Hexniplegie. In dem ersten von uns operierten der- 
artigen Falle hatten wir von den 6 in Frage kommenden Wurzeln, 
C 4 —C 8 und D t , nur drei entfernt. Nach ca. '/ 2 Jahr waren wieder 
deutliche Kontrakturen, wenn auch in erheblich verraindertem Malie 
wie fruher, vorhanden. In einem weiteren von Kiittner operierten 
Falle wurden 4 Wurzeln reseziert: J / 2 C 4 , C-, C 7 , C s , 1 2 Dj; ltesultat war 
ein recht gutes. Ich empfehle in analogen Fallen ruhig noch etwas 
mehr und zwar C 4 ,C 5 ,C 7 ,C S und D t zu resezieren. 

Ferner mochte ich noch die Frage nach unerwunschten Neben- 
wirkungen der Operation erortern. Dass durch die Entfernung der 
hinteren Wurzeln bei der typischen Auswahl keine Sensibilitats- 
storungen entstehen, ist von mir schon wiederholt erwiihnt worden 
und auch von anderer Seite bestatigt. Ob bei ausgedehnterer Resek- 
tion nicht gewisse Sensibilitiitsstorungen zu erwarten sind, muss vor- 
laufig dahingestellt bleiben. Eine leichte Ataxie wird entschieden in 
manchen Fallen beobachtet; in anderen wieder fehlt diese scheinbar 
ganz. In jedem Falle ist aber die Ataxie gegenliber der vorher be- 
stehenden spastischen Liihmung als wesentlich kleineres Ubel mit in 
Kauf zu nehmen. Codivilla hat die Frage aufgeworfen, ob nicht 
durch die Resektion der hinteren Wurzeln eine Atrophie der Musku- 
latur hervorgerufen wtirde. Die GrOnde, die er dafiir anfuhrt, sind 
allerdings so wenig stichhaltig. dass ich hier kaiim darauf eingeheu 
miichte. Ich habe auch in keinem der von mir beobachteten Falle im 
Anschluss an die Operation ein Auftreteu von Muskelatrophieu be¬ 
obachtet. Aber selbst wenu wirklich mauclimal eine leichte Atrophie 
durch sie zustande kommen sollte, so glaube ich docli. dass eine solche 
gegenuber den Vorteilen. die die Wurzelresektion mit sieh bringen 
kann, nicht in die Wagschale geworf’en werden darf. In vereinzelten 
Fallen habe ich unmittelbar nach der Operation Blasenstbruugen be¬ 
obachtet und zwar immer in Form von Harnverhaltung. Dieselbe war 
immer nur von kurzer Dauer und wolil auf cine leichte Zerning der 
untersten Sakralwurzeln zu bcziehen. Erwabnen mochte ich, dass in 
dem von mir bereits fruher mitgeteilten Fall von Spondylitis tuber¬ 
culosa durch eine irrtumlicb erfolgte Verletzung einer der unteren 
Sakralwurzeln eine wochenlang anbaltende Ilarnverlialtuug bestambm 
hatte, die aber auch wieder vbllig gescbwunden ist. Aulfallend ist 
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ferner, dass bei einer ganzeu lieihe von Knaben nach der Operation 
Erektionen beobachtet werden konnten. Es kann sich hierbei kaum 
um eine Mitschadigung der untersten Sakralwurzeln haDdeln, da sie 
noch Jahre nach der Operation auftreten. Wahrscheinlich wirkt die 
Ausschaltung gerade eines Teiles der Wurzeln des Sakralplexus, speziell 
von S 2 , darauf hin, dass sich die Erregbarkeit der untersten Sakral- 
kerne steigert.') Schliesslich sei noch als letztes erwahnt, dass in 
manchen Fallen nach der Operation Glykosurie bestand. Auch sie 
war imraer nur eine vorubergehende. Wahrscheinlich koramt dieselbe 
zustande durch eine reflektorische Einwirkung auf das vasodilata- 
torische Zentrum in der Oblongata; in jedem Falle kommt es bereits 
wiihrend der Lamiuektomie, von dem Momente an, wo die Dura frei- 
liegt und an ihr manipuliert wird, besonders aber wahrend der 

Kesektion der hinteren Wurzeln selbst, zu einer starken Senkung des 

B lutdrucks. 

Zum Schluss gebe ich noch einen kurzen Uberblick uber die bis- 

her operierten Falle. Es sind meines Wissens bisher 27 Falle von 

Littlescher Krankheit operiert, davon sind 4 gestorben und zwar 
einer an Pnetmomie, zwei wegen mangelhafter Duranaht an Liquorfistel 
mit sekundarer Infektion und einer in einemStatus epilepticus, der sich 
am zweiteu Tage nach der Operation einstellte; das Kind hatte bereits 
friiher wiederholt derartige selnvere epileptische Attacken durchgemaeht. 
Ich empfehle solche Kinder einige Tage vor und nach der Operation 
unter kriii'tiger Bromwirkuug zu lialten. Von den 23 Fallen, die die 
Operation iiberstanden, ist, in alien eine zum Teil sogar recht betracht- 
liehe Besserung erzielt worden. Gehtahigkeit wurde, soviel ich fiber- 
sehen kann. nur in zwei Fallen niclit erreicht. und zwar in dem einen. 
in dem die willkiirliehe Beweglichkeit sich recht gut eingestellt hat, 
deshalb nicht, weil gleiehzeitig Luxatio coxae congenita bestand und 
keine Nachbehandlung mit L'bungen stattgefunden hat; in dem andereu 
Fall bestand neben der spastisehen Liilimung, die durch die Operation 
behoben wurde. eine sehr schwere t'liorea. die Gehen und Stehen gauz 
uumdglich machte. 

Von sonstigen Cerebralerkrankungen ist ein Fall von Hydro¬ 
cephalus mit spastischer Beinlahnmng recht guustig beeinflusst worden, 
ebenso ein Fall von Encephalitis, die im 10. Lebensjahr entstanden 
und zu schwerster spastischer Paraplegic beider Beine geffihrt hatte. In 
ei nem Fa 11 von s]iastiseher Beiidalimung auf der Basis einer Himerkran- 

1) Diese Heohaelituier kann moirlidierweise als Untcrlage dafur dienen, 
cventuell in Fallen von F.rektion>seliw:ielie i hirargiseli mit Kesektion von S„. 
zu intervenieren. 
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kung infolge hereditarer Lues, in dem die Quecksilbertherapie vollig 
versagte, wurde durch die Operation eine ausgezeichuete willktirliche 
Beweglichkeit erzielt, leider aber schritt die Krankheit selbst unter 
haufigen epileptischen Anfallen und erneuten Lahmungsschiiben spater 
wieder rasch vorwarts, so dass ein brauchbares Dauerresultat nicht zu- 
stande gekointnen ist. Von Riickenmarksaffektionen ist 1 Fall von 
Spondylitis tuberculosa ruit spastischer Beinparaplegie wesentlich 
gebessert. Traumatische Affektionen des Riickenmarks sind 
dreimal operiert worden. In einem Falle wurde ein gutes Resultat 
erzielt, in einem zweiten, in dem eine vollstaudige spastische Beinlah- 
raung bestand, wurden zwar die Spasmen beseitigt, aber die willkur- 
liche Beweglichkeit an dem einen Bein nur sehr wenig und an dem 
anderen gar nicht wieder hergestellt. Ein dritter Fall ist deswegen 
nicht fiir die Beurteilung heranzuziehen, da in ihm ganz falsche 
Wurzeln reseziert worden sind. Spastische Spinalparalyse (V) ist 
einmal Gegenstand der Operation gewesen. Leider sind auc-h hier 
zu wenig Wurzeln reseziert worden und bestand das Resultat infolge 
dessen nur in einer leichten Besserung. In diesem Falle hatte auch 
keine Nachbehandlung stattgefunden. Von multipler Sklerose sind 
5 Falle operiert worden, davon sind 3 gestorben, einer an Pneumonic, 
einer an sekundarer Meningitis, ausgehend von einem vor der Operation 
bestehenden Decubitus, und ein dritter an einer Infhienzasepsis. Von 
den 2 Uberlebenden wurde in einem Fall kein Erfolg erzielt und 
zwar, wie der Autor Anschutz angibt. deshalb, weil eine betraeht- 
liche Schrumpfung der Muskeln durch die jahrelange extreme Beuge- 
stellung der Beine eingetreten war. Ubrigens sind die Angaben fiber 
diesen Fall so sparlich, dass sieh ein genaueres Urteil nicht recht 
fallen lasst. Ein 5. von Kiittner operierter Fall von multipler Sklerose 
wurde zunachst durch die Operation ganz wesentlich gebessert, einige 
Monate spater setzte eine rasche Progredienz der Krankheit ein und 
der Kranke ging unter Decubitus und schwerer Cystopvclitis zugrunde. 
Spastische Armlahmung bei Hemiplegie ist bisher 5nial operiert 
worden. In dem ersten von Tietze operierten und von mir bereits 
mitgeteilten Falle (Hemiplegie eiues Erwachsenen) war das Resultat 
infolge zu wenig ausgedehnter Resektion ein mittelmiissiges. ein zweiter 
von Kfittner operierter Fall von iufantiler Ilemi]>legie ergab ein 
recht gutes Resultat. In einem dritten von Tietze und mir operierten 
Falle mit schwersten Spasmen und absoluter Liihmung der willkiirlichen 
Beweglichkeit bei einem Erwachsenen sind durch die Resektion von (. 
C-,C 7 ,C s ,D t die Spasmen vollstandig behoben, aber willkurliche Beweg¬ 
lichkeit hat sich bisher nicht eingestellt. In 2 Fiillen von ('lark und 
Taylor von spastischer Armlahmung bei iufantiler Hemiplegie. in deneu 
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C 4 ,C 5 ,C 6 ,C 7? C 8 ,D,, D 2 , bezvv. C 4 , C 5f C 6 , C : reseziert wurden, wurden 
die spastischen Kontrakturen ganz beseitigt und die willkfirliche Be- 
weglichkeit besserte sich nicht unerheblich. 

Man konnte angesichts dieses kurzen Uberblickes liber die bisher 
operierten Falle den Eindruck gewinnen, als eigneten sich die cere- 
bralen Erkrankungen, besonders die angeborenen und im friihen 
Kindesalter erworbenen spastischen Lahmungen weit besser ffir die 
Wurzelresektion, als die spinalen Erkrankungen der Erwachsenen. lch 
glaube aber, dass fur eine endgultige Entscheidung dieser Frage die Er- 
fahrungen gerade auf dem Gebiete der spinalen Affektionen noch viel 
zu gering sind. Statthaft erscheint mir vorlaufig die Operation an 
und fur sich in jedem Falle einer ausgesprochenen spastischen Lah- 
mung, der der freien Lokomotion beraubt oder doch wesentlich darin 
behindert ist. Wesentlich ist aber, dass der Krankheitsprozess als 
solcher stationar ist, oder wenigstens keine nennenswerte Progredienz 
erkennen lasst. 
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(Die Diskussion wird verschoben. Sielie diese und das Schlusswort von 
Herrn Forster unter 8. 226.) 

Prof. Oppenheim schliesst-die Sitzung um foG Uhr. 


Am Abend versammelte eiu Festmahl ini Kaiserhof eine sebr 
grosse Anzahl von Teilnelmiern mit ihren Daruen. 

Wahrend dessen wurde der erste Vorsitzende, Prof. YV. Erb, (lurch 
eine Vorfeier seines in den November fallenden 70. Geburtstages tiber- 
rascht; der zweite Vorsitzende. Prof II. Oppenliei m, iiberreichte ihin 
im Namen der ^Gesellschaft Deutscher Nervenarzte 11 eine von Kiinsller- 
hand ausgefUbrte Plakette und bielt dazu folgende Anspraclie: 

Meine Damen und Herren! 

Wennwir uus in jedem Jalire einmal zu ernster A riant versannueln, 
koinmen uns die gemeinscliaftliclien Bezieliungen und Interesseu so 
recht zum Bewusstsein, und wie bei eiuer Familie die sell me Gelegen- 
heit des Zusammentreifens aller ilirer Mitglieder ein Festtag ist, dctu 
sie dureh eine Feier Hedeutung verleiht. so pllegen amdi w ir dicsen 
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Tag, der uns an unsere Zusammengehorigkeit erinnert, festlich zu 
begehen. 

Dazu haben wir aber in diesem Jahre ganz besonderen Anlass, 
da das Oberhaupt unserer Neurologenfamilie demnachst seinen 70. Ge- 
burtstag feiert. 

Es entspricht ja nicht ganz der Ordnung und Sitte, eine derartige 
Feier zu antizipieren, es kbnnte das wie ein Eingriff in die Rechte 
der Familie erscheinen. Aber wir haben den lehhaften Wunsch, alle 
an dieser Feier teilzunehraen und da miissen wir den Tag wahlen, der 
uns zusammenfiihrt. 

Unser allverehrter Vorsitzender wird sich dagegen auflelmen, 
dass es ein Verdienst sei, 70 Jahre alt zu werden, das ist auch nicht 
unsere Meinung; wir freuen uns nur von ganzem Herzen, dass das 
Sehicksal ihn bis zu dieser Hohe des Lebens gefiihrt hat. 

Da die Natur mit der Erzeugung wahrhafter hervorragender, aus- 
erlesener Menschen so uberaus sparsara vorgeht, ist es besonders zu 
begrussen, wenn sie diese zu hohen Jahren komrnen lasst. und narnent- 
lich, wenn sie ihnen dabei die Eigenschaften unverkiimmert erha.lt> in 
denen ihre Grosse beruht, durch die sie die Wissenschaft und das 
Wohl der Monschheit gefbrdert haben. Das ist es, was wir an diesem 
Tage so dankbar empfinden, dass Sie, verehrter Meister, in voller 
Frische des Geistes, in jugendlicher Tatkraft. mit dem Wunsch und 
der Fiihigkeit, Ihr hedeutendes Lebenswerk fortzusetzen, an die Sohwelle 
des Greisenalters treten. 

Wir gcdenken heute dankbar Ihres Wirkens, das wie ein starker 
Strom das ganze Gebiet der Nervenheilkunde durchdrungen und be- 
fruchtet hat. wir erinnern uns, dass Wilhelm Erb zu den Manuern 
gehijrt, die schon zu dem Fundament der Nervenheilkunde wertvolle 
Bausteine hrrbeigetragen haben und dann (lurch die Jahrzehute hindurch 
mit nie ermudender Kraft den ganzen Ban anffuhren halfen. Wir 
verehren in ilim einen Meister und Fiihrer, der mit scharfer Beobach- 
tuugsgabe rastlosen Fleiss und kritische Besouueulieit verbindet., so 
dass alle seine Funde. seine Lehren und Entdeekungen sich vor dem 
Forum der Wissenschaft bewahrt haben. Er hat nie etwas vorzeitig 
in die Welt gesetzt und nie etwas zu widerrnfen notig gehabt. 

Goethe sagt: ,,Das Erste und Letzte. was vom Genie gefordert 
wird, ist Wahrheitsliebe". Und diese Grundeigensehaft ist es, die dem 
Wesen und der Forsehung unseres Meisters das Gepriige gibt. 

Wir. die Gesellsehaft Deutseher Nerveniirzte. haben es ganz be- 
sonders begriisst, dass unser verehrter Erb kein Bedenken getragen 
hat, sich an die Spitze unserer jungeu Bewt*gung zu stelleu, dass er 
uns ein Leiter geworden ist. dem wir mil Begi-isterung folgen. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Vierte Jfthresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 171 


Wir haben uns erlaubt, Exzellenz, unserer Anhanglichkeit und 
unserer Verehrung fQr Sie (lurch ein ausseres Zeichen Ausdruck zu 
geben, indem wir von einem bewahrten Kiinstler cine Plaquette her- 
stellen liessen, die Ihnen und uns ein Andenken an diese Stunde, an 
diesen Festtag sein soli; wir bitten, sie freundlich entgegennebmen zu 
wollen. Sie tragt die Inschrift: „Die Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
arzte ihrem ersten Vorsitzenden W. Erb zura 70. Geburtstage" und 
sagt Ihnen, dass wir in unvergiinglicher Dankbarkeit, und Hoch- 
sehatzung Ihnen zugetan sind. 

Unser verehrter MeisterErb radge uns, der Menschheit und Wissen- 
schaft noch viele Jahre erhalten bleiben. 

Mit allgemeiner freudiger Anteilnahme und herzlichen Glfick- 
wiinschen warden diese Worte von den V ersararaelteu aufgenomraeu. 

Der Gefeierte dankte in tiefbewegten Worten fiir die ihm zuteil 
gewordene hohe Elirung und Auerkennung, die seiuem Empfinden 
nach weit fiber das MaB seiner Leistungen hinausgehe. Das werde ill in 
besonders deutlich im Vergleich mit den Grosstaten vieler Zeitgenossen. 
unter welchen er nur die Namen von Pfliiger, Rob. Koch und Paul 
Ehrlich mit ihren unverganglichen Leistungen herausgreift. 

Wenn sein Lebensgang, der ihn in den letzten 46 Jahren von der 
inneren Medizin zur Elektrothcrapie und damit zur Nervenpathologie 
und dann wieder zuriick zur inneren Medizin gef'Uhrt hat, ihm erlaubt 
habe, ein gewisses MaB von wissenschaftlicher Arbeit zu leisteu, eine 
erfolgreiche Lehrtatigkeit zu entfalten und aucli der leidenden Mensch¬ 
heit einiges zu nfitzen, so betrachte er dies als eine Gnade des 
Schicksals. 

Die ihm heute, gerade von dieser in schbnster Entwicklung be- 
grifFenen Gesellschaft zu teil gewordene hohe Anerkennung sei ihm 
ein unerwartetes und reiches Geschenk; die damit verbundene schbne 
kiinstlerische Gabe erhohe seine Freude noeh und werde ihm und den 
Seinen ein wertvolles Andenken an die heutige Stunde sein. 

Aber die 70, an Miihe und Arbeit reichen .lahre seien nicht spur- 
los an ihm vorlibergegaugeh: er fiihle die Almahme seiner Kriifte und 
wisse nicht, wie lange es ihm noch vergonnt, sein werde, zu sehailen 
und zu natzen. Wie hinge dies aber aucli sein werde — stets werde 
ihm die begluckende und erhebcnde heutige Stunde uuvergesslich sein 
und ihn uber so manclie begrabeue Hotfuung trbsteu. — .,Fnd daruni 
Dank, herzlichsten, unauslbschlichen Dank alien denen. die mir diese 
Stunde so schou bereitet haben!” 
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3. Sitzung. 

Freitag, 7. Oktober, yorinittags 9 Uhr. 

Vdrsitzender: Herr W. Erb. 

A. Geschaftlicher Teil. 

Besondere Antrage liegen nicht vor. 

Es werden nach den Vorschlagen des Vorstandes die folgenden 
Herren gewahlt: 

a) zu Ehrenmitgliedern: 

Prof. Dr. Theodor Kocher, Bern. 

„ „ Rontgen, Munchen. 

„ „ Herm. Munk, Berlin. 

b) zu k orrespondierenden Mitgliedern: 

Prof. Dr. A. Wassermann, Berlin. 

„ „ Langley, Cambridge. 

n „ Gaskell, w 

„ „ Mills, Philadelphia. 

„ „ Spiller, Philadelphia. 

„ ., Miura, Tokio. 

Als nachstjahriger Versammlungsort wird Frankfurt a/M. 
gewiihlt und zwar fur Ende September (im Anschluss an die Karls¬ 
ruher Naturforscherversammlung) oder An fang Oktober. 

Als Referatthemata fur die nachste (5.) Jahresversammlung 
werden vorgeschlagen und gewahlt: 

I. ftber Wert und Bedeutung der modernen Syphilis- 
tberapie fur die Behandlung von Erkrankungen des 
Nervensystems. 

(Referent: Herr Nonne-Hamburg.) 

II. Vber den Einfluss des Tabakrauchens auf die Ent- 
stehung you Nervenkranklieiten. 

(Referenten: die Herren v. Frankl- Hoch wart-Wien und Dr. A. Froh- 
lich-Wien (fur den pharmakologischen Teil].) 

Hinsichtlich der Verwendung unrerer verfiigbaren Mittel wird be- 
schlossen: Jahrlich die Summe von M. 1200.— ausz.usetzen zur 
Unterstutzung wissenschaftlieher neurologischer Arbeiten, 
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neurologischer Institute, wissenschaftlicher Reisen usw. an 
Mitglieder unserer Gesellschaft. (Genauere Forraulierung der Einzel- 
bestimraungen vorbehalten.) 


B. Wissenschaftlicher Teil. 

II. Referat. 

1. Herr Oppeuheim: Pathologie und Therapie der nerydsen 
Angstzustande. 

Als ich vor eineui Jahre den Vorschlag machte, die nervosen 
Angstzustande zum Gegenstand einer Besprechung in unserer Ge¬ 
sellschaft zu wahlen, drangte mich dazu in erster Linie die Er- 
fahrung, dass es sich hier um ein uberaus verbreitetes Ubel handelt, 
das dem Nervenarzt auf Schritt UDd Tritt begegnet. Aber nicht allein 
seine Haufigkeit ist es, welche diesem Leiden eine besondere Bedeu- 
tung verleiht, sondern mehr noch die Intensitat der Beschwerden, die 
es hervorbringt. die Beeintrachtigung des Lebeusgenusses, die Stbrungen 
im Beruf und im sozialen Leben, die es verursacht. 

Uni eine Vorstellung von seiner Verbreitung zu geben, will ich 
nur anfiihren, dass ich ira letzten Jahr 18<> Personen wegen nervoser 
Angstzustande zu beraten und zu behandelu Gelegenheit hatte; und 
zwar habe ich nur die hierher gerechnet, bei denen die Augst (lie 
dominierende Erscheinung bildete. 

Und um gleich den dritten Gesicldspunkt zu bezeichneu, der bei 
der Wahl dieses Themas bestimmend gewesen ist, so ist es — das 
scheue ich mich nicht, zu bekennen — die Bat- und Uilflosigkeit. in 
der wir uns selbst einem Teil dieser Krauken gegeniiber befmden, ich 
meine, die Hartnackigkeit des Leidens und die grosse Schwierigkeit 
seiner Behaudlung. 

Das sind Griinde genwg. um diesen Gegenstand herauszugreifeu, 
um Erfalirungen iiber sein Wesen. seine Grundlageu, seine Prognose 
und seine Behandlung zu sanuneln und auszutauschen. Hier hat jeder 
von uns zu lernen, hier muss jeder Beit rag. der uns in der Erkenntnis 
einen Schritt weiter flihrt, willkommen sein. 

Ich sagte, dass es sich um ein Leiden handelt, welches tief in das 
Lebensschicksal des Betroffenen eingrcift, muss alier einschriinkend 
hinzufQgen, dass es Angstzustande im Verlauf der Hysteric und Neur¬ 
asthenic gibt, die nur temporal - auftreten. sicli nicht an eine liestimmte 
Lebensbetatigung kniipfen und gegeniiber anderen Bescliwerden in d(*n 
Hintergrund treten. Aber wir wolleu uns hier besomb-rs den Formen 
zuwenden, in denen die Angst das wesentlichc Element des Leidens 
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ausmacht, imd da begegnen wir den Ungliicklichen, die im Verkehr 
mit der Meoschheit, in den Beziehungen zur Umwelt iuehr oder 
weniger gehemmt sind, sei es, dass sie nur alle grosseren Ansamm* 
lungeu: Theater, Kouzert, Orte, in denen demonstriert und vorgetragen 
wird, gesellschaftliche Veranstaltungen usw. vermeiden mtissen, oder 
dass ihnen sehon das Betreten der Strasse, das V r erlassen des Hauses 
die grossten Qualen bereitet. Jedern von Ibnen sind gewiss Leidende 
dieser Art bekannt, die bei aller Intelligenz, bei grosstem Streben, bei 
der grossten Vielseitigkeit der Interessen gewissermassen an Handen 
und Ftissen gebunden sind, durch Wande und Mauern vom Leben 
getrennt sind, au dem sie den tiefsten Anteil nehmen mochten. 

Wenn wir die Natur eines derartigen Ubels erkennen wollen, 
miissen wir vor allem wissen, woher es kommt, und es ist zu beklagen, 
dass der Forschung schon hier grosse Schwierigkeiten cntgegentreten. 
ja dass urn die Frage der Atiologie der Kampf der Meinungen in 
besonderer Heftigkeit eutbrannt ist. 

Wenn ich ganz nticlitern und vorurteilsfrei, ohne alle Mystik und 
Symbolik, mein Material unter diesem Gesiehtspunkt priife, so komme 
ich zu folgendeiu Ergebuis. In der grossen Mehrzahl der Falle 
handelt es sich uni neuropathisch belastete und behaftete Individuen. 
Selir oft liisst sich in der Fatnilie eine Neigung zu den krankhaften 
Zustiinden feststellen, die auf das Nervensystem belastend im weitesten 
Sinne des Wortes wirkeu. Deutlieher noch tritfc es hervor, dass die 
Individuen selbst von Haus aus Neuropathen oder Psychopathen sind. 
d. h. schon in der Kindheit und Jugend Erscheinungen geboten haben 
oder zur Zeit, der Erkrankung Erscheinungen bieten, welche als 
Ausserungen der Neurasthenic und Psychasthenie, seltener der 
Hysteric, oder als ins Krankhafto verzerrte Charaktereigenschaften zu 
deuten sind. 

Ebeuso wichtig ist alter folgender Piustand: 

Nur in der Minderzahl der Fiille eutuickeln sich die Angstzu- 
stiinde auf dieser Grundlage seheinbar spoutan, ohne markanten Anlass 
und dann oft schon in fruher Jugend. Meist ist eine auslosende Ursache 
fcstzustellen: .und /war eiu bestiiumtes, die Seele erschiitterndes 
Ereignis oder eine Suinme von Aufregungen. ein fortwirkender Kummer. 
Well iger priignant ist der krankmachende Einfluss jener Schadlichkeiten, 
die sich als crschopfcnd wirkcnde kennzeiidinen. \n einem kleineu 
Hnieiiteil der Fiille ist Fol^endes test/ustellen: Hei irgend eiuer iiusseren 
(..ielegeulicit z. Ik im ulierlullten. uterliitzten Raimi hat sich einmal 
ein Sehwindel- oder Olmmachtsanfall oder dergl. eingestellt die 
Situation Avar cine so pcinlielie, die Erinnerung an den Moment ist 
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eine so quiilende, dass sich die Furcht vor der Wiederholung des 
Anfalls unter ahnlichen Verhaltnissen zur echten Phobie entwickelt. 

Schliesslicb kamen bei einzelnen meiner Patienten die Angstzu- 
stande zur Entwicklung, als sie sich aus einer umfassenden Berufs- 
tatigkeit zur Ruhe zuriickzogen. 

Ura dieser Darlegung eine leicht iibersichtliche Unterlage zu 
geben, babe ich auf Tabelle 1 40 wahllos herausgegriffene Falle zu- 
samraengestellt, vvie sie sich mir in den Sprechstunden eines be- 
stimmten Zeitabschnittes prasentiert baben. Ich hatte ja die vierfache 
Zahl und mehr (allein aus dem letztem Jahre) verwerten konnen, aber 
ich darf behaupten, dass das, was bier in leicht tibersehbarer Weise 
vor Augen gefiihrt wird, ein richtiges Bild von den tatsachlichen 
V erhaltnissen gibt. 


Tabelle I. 

Zur Atiologic der Angstzustiinde. 

1. Frau K., 30 J. Itei«le Eltern nervos. Mutter und deren Ge- 
sctiwister Hemikranie, eiu Bruder Tic. Patientin als Kind nervos, Pavor 
nocturnus. Bis IS gesund. Damals grosse Erregung durch plotzlieheu Tod 
des Vaters in ihren Armen. Seitdeni Platzangst. Gesellscliaftsangst usw. 
Glttckliche Ebe, 2 Kinder. 

2. Frau G., 35 J. Ilereditiire Belastung obne genaue Angaben. Be- 
ginn des Leidens im 20. Jahr im Anschluss an Kokainvergiftung in it 
enornier Aufregung. Schwerste Nosophobie, Furcht vor llerzschlag. 
qualende Todesfurcht. 

3. Frl. v. Oe., 2-1 J. Neuropathisclu* Belastung niutterlicherseits. 
Leichte Nervositiit uni Puhertiitszeit. Vor 4 Jaliren wahreml Menstruation 
Ausbruch eines Feuers durch ihr Verschulden, seitdeni Pyrophobie niit 
Schuldbewusstsein, Schlaflosigkeit. 

4. I., 21 J., Student, sclnvere Belastung, von fruit auf schuchtern, ver- 
sclilossen. Dann vor einigen Jaliren nach einer angreifenden Bandwurmkur 
dauernde Anthropophobie. zielit "ich von alien Mensehen zurilek. Psvclio- 
pathische Persoulichkeit. 

5. R., 35 J., Kaufinann. Schon frtilier neurastlunische Bescliwerden: 
Kopfdruck. nervose Dyspepsie usw. Vor 5 Jaliren grosse geschiiftliclie 
Aufregungen, danach typische Erythrophobie. 

6. A., 32 J., Kaufinann. I’her Ilereditat niehts zu erfahrcn, erinnert 
sich nicdit, nervos gewesen zu sein, erkrankte vor einigen Jaliren an Otitis 
media niit Komplikationen. Der Otiater l)r, J. spriclit ihm gegenUber den 
Verdacht des Hirnabzesses aus. grosse Auliegung. seitdeni typische 
Basophobie u>\v. 

7. H., 27 J., Malcr. Mutter litt an Krampfen. deren Xatur unklar 
blieb, Tante und Cousine an Ej»ilep>ie. Kr st• 1 list hat frith niasturbiert leidet 
an sexueller Neurasthenic uml Erythrojilndiie. 

8. J., 17 J., Mutter schwere Neiirastbenie. Pat. hatte als kleines Kind 
Salaamkranqife. Iin Alter von Jaliren Aiigstzustamle bei Brourbitis. 


Digitized by 


Gck tgle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



176 Vierte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 


Digitized by 


Dann Paralysis postdiphth. Im Alter von 11 Jaliren Beginn des Leidens 
mit Angst vor allera Neuen, Unbokannten, Schwindelanfalle. Seit 2 Jaliren 
Strassenangst, Menschenangst; einige Mai im Theater Schwindel- und Ver- 
wirrungsanfalle. 

9. Frau L., 47 J., fiber Hereditat und Jugendnervositiit keine Angaben. 
Seit Jaliren grosser Kummer fiber skoliosebeliaftete Tochter, qualende 
Reflexionen, ob die Tochter hciraten darf usw. Darauf Entwicklung einer 
Pyrophobie, nervbses Ohrleiden; bei Periode Erregungszustande, Selbstvor- 
wftrfe, Schlaflosigkeit. 

10. Frl. K., 22 J., ungfinstige Familienverhaltnisse, Stiefmuttcr. Seit 
Kindbeit Nervositiit, Neigung zu Skrupeln, zur Autoanalyse, Verwirrungs- 
zustanden, dann seit einigen Jaliren Gesellschaftsangst, besonders in hell 
erleuchteten Salons. Sehr intelligent, ausgesprochene neuropathisehc 
Konstitution. 

11. Dr. D., 39 J., Yater Diabetes, Patient selbst Diabetes, Ausbrucb 
von Angstzustanden im Anschluss an Mitteilung von Tobsucht eines 
Freundes. Angst vor Psychose, Angst, dass er seine Niichsten umbringen 
wttrde, besonders nach jeder Anstrengung. Adipositas, allgemeiue Nervosiiiit. 

12. Frau v. B., 33 J., fiber Hereditat nichts zu erfahren. Schleichendc 
Entwicklung von Angst und Schwindel beim Gelien, zuerst beim Allein- 
gehen auf freien Plittzen. dann aucli im grossen Zimmer, bei Blendung 
usw. Schon das Trageu des Schirmes bringt Erleichterung. Sonst gesund, 
sehr tiitig, intelligent. Zuweilen Kopfschmerz: Blepharodonus. 

13. S„ 30 J., Verleger. Angddich nichts Erbliches. Als Kind sehr 
viel Infektionskrankheiten. aber dann gesund, machte grosse Reisen, Ge- 
birgstouren. Mit 23 Jaliren durch Tod des Vaters I bernahme grossen 
Geschafts mit holier Verantwortlichkeit, Nachtarheit und steten Erregungen: 
zitterte jeden Morgen beim Bet re ten des Geschafts. Dann Agoraphobic, 
Rasophobie, Furcht vor Suicid: Remission von einigen Jaliren, dann Ehe- 
I'ngliick, Sduddung; schwerer Riickfall. kann niclit allein gehen, nicht 
allein reisen usw. Angstanfidle mit llerzjagen (P. 130). oft dabei 
Masturbation. 

14. Frau II., 15 J. Neuropathiscb belastet. Seit dem Jahre 18N9 
schwere Erkrankungen. gynakologische Operationen. Tod des Vaters. 
Bruders, Schwester. amb'ier Verwandben: fortdauernd grosse Erregungen. 
dann Entwicklung v<>n Ang>tzust.;inden. ltesomlers. dass jeniaud aus dem 
Fenster stiirzt. Fenstor diirfen deshalb nicht geputzt werden: Schlaflosig¬ 
keit. Giihnkriinipfe usw. 

15. I)., 34 J., Kaulinami. Yater sehr nerves. Patient selbst inimer 
leidit erregbar ohne besondere Bcsdiwerden. l!M»8 Automobilnnfall. in der 
Folgezeit grosse Fberaibeitung (neues Gesdiaft). gescliaftliche Erregungen: 
dann Entwicklung von StrasM*n- und Eisenbahnangst, Furcht vor Herz- 
schlag. Neurasth. cordis. 

10. v. II.. 12 J.. Mutter nerve- und angstlieh, Yater Herzneurose. 
Patient von klein auf reizbar. scn-iliel. verschlossen. Seit Schulliesuch 
Indtige Sdiulang-I mit Neigung zu Erbrechen und Durchfall, obgleich 
ausgezeidmcter Sclitib t. Schwi-re Herzneurose, Arhythmia cordis. 
Extrasystulen. 

17. IF. 3 1 J., Kaufmann. Yater Tabe- und Neunisthenie. Ehezer- 
wiirfnis der Eltern. Yor 3 —1 Jaliren uadi Erregungen Platzangst, Rcise- 
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angst, spater Schwindel, Herzbeschwerden, zuweilen Bradykardie und 
Pollutionen. 

18. Frau St., 36 J. Vater Paralysis agitans. Patientin selbst imnier 
etwas nervds. Als Kind Chorea minor, zuweilen Weinkriimpfe bei Er- 
regungen. In den letzten Jaliren grosse Aufregungen durch Krankheit des 
Waters, Ehescheidung der Sell wester, danach Monophobie, Basophobie, 
Anfalle von Schwindel, Pseudoangina pectoris. Entwicklungsanoraalie am 
rechten Auge. 

' 19. Frau Oberst 0., Hereditiit? Schon als Kind nervos, furchtsam, 
konnte nicht in eine Hohle gehen usw. Vor 2 Jaliren heftige Gemuts- 
hewegungen (sie war im Kurortc mit ihrem herzleidenden Mann und 
erlebte, dass im Nebenzimmer ein Herzkranker von Angina pect. befallen 
wurde), gleich darauf Monophobie, Angst vor dem Dunkel usw., asthma- 
tische Zustande. 

20. E., 52 J., Kaufmann. In Jiinglingsjahren viel Pollutionen und 
sexuelle Neurasthenie, vollige sexuelle Enthaltsamkeit bei starker Libido. 
Vor 5—6 Jaliren Austritt aus Geschaft, pldtzliche Unterbrechung einer 
-ehr umfangreichen Tatigkeit. Seitdem Angstzustande, Zwangsvorstellungen. 
Psychopath. 

21. Frl. L., 27 J. Koine nachweisbare Belastung. Als Kind leichte 
Tics, die sich spater fast ganz verloren. Im Alter von 17 Jaliren l : her- 
fall mit Versuch der Vergewaltigung. Seitdem Anthropojdiobie, Agoraphobie, 
Neigung zur Tachykardie, zeitweilig Hyperaesthesia acustici und Schlaf- 
losigkeit. 

22. v. B., 35 J., Offizier. Eltern gesund, Onkel Psychose, ein anderer 
Psychopath und Sonderling. Patient selbst gesund bis auf eine Periode 
der Insomnie auf der Schule. 1893 Sturz vom Pferde, leichte Erschutfe- 
rung, 1898 erneuter Sturz, sell were Kontusionsersdioinungen. Seitdem 
Neurasthenie, Insomnie. Angst vor Psychose, aucli einfache Angstzustande 
mit Herzjagen, Tachypnoe. Scliweissausbruch. 

23. P., 51 J., Jurist. Leidet seit Kindhcit. an Erythropliohie, ebenso 
wie seine Mutter und Sell wester, hat desbalb stets Besuch von Gesell- 
schaften gemieden, nicht geheiratet. 

24. Frau Justitzrat P., 29 J. Zwilling, aueli einer der Eltern und 
Grosseltern waren Zwillinge (leider nicht genau notiert), wie uherhaupt 
diese Neigung in der Familie solir verbreitet. sei. Gluckliche Idle, 
5 Aborte. Patientin war imnier leiebt orregbar. Seit ca. 16 Jaliren 
heftige Angstzustande, besonders auf der Strafe oder wenn sie irgendwo 
ruliig sitzen soil (Theater, Konzert), am starksten zur Zeit der Menses, 
mit Herzjagen, Beklemmungen. (irosse Erregbarkeit, Tachykardie. 

25. J., 45 J., Scliaclitnieistor. Hereditar nichts. isSS grosse Er- 
regung durch Wassorsnot, Dahl darauf Kreuzschmorz. Muskelselnvaelie. 
1901/02 grosse Erregungen durch Vermngensverlust. Bald darauf Beiz- 
barkeit. Schwindelanfalle, Ideentlueht, Inkale Synkopo. I)ann in den letzten 
Jaliren Angstzustande, besonders nacliK die Angst begimit in den Extre- 
mitateu, steigt zum Kopf, muss aib dem Bett auf die Stra-se. Audi 
Eisenbahnangst. Sebreekbaft, reizbar. Dystrophia muscul. prog. 

26. Frau H., 45 J. Vater Diabetes sonM keine Ifereditat festzustellen. 
Pat. in der Pubertats/eit Neigung zu Synkope, >pater wiederliolentlicli 
heftige Urticaria. Seit viclen Jaliren Gewitforaiursi, sdnm stuudenlang 

Deulscho Zoiti=chri ft f. NorvoTiliHIkinnIr. 41. l’*l. 12 
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vorhcr Ubelkeit, Herzklopfen, Unruke; verdunkelt alles, remit umher. Es 
ist die Furekt vor deni pldtzlicken Gerausch; Blitzableiter gibt ikr koine 
Kuke. Auch im Theater Angst vor Schuss, kann aber selbst schiessen. 
Hysterische Ztigo. 

27. X., 28 J. Vor eineni Jahre im Examen durchgefallen, war sehr 
unglticklich, wurde menschenscheu, es entwickelte sick Erytkrophobie. 
Sclbstmordversuch. Paranoide Ideen. 

28. B., 19 J.. Kaufmaun. fiber Erblickkeit nichts zu ermitteln. Ver- 
schlossener Cbarakter. Zeitweilig mangelhafter Schlaf, Pollutionen. Vor 
5 Jahren bei einem Vortrag Oknniachtsanfall. Seitdem bekerrscht von 
Angst vor Ohnniacht und Umfallen bei ahnliehen Anliissen, Schwindel- 
antalle. 

29. Arbeiterfrau (Poliklinik). Keine Hereditiit, Frtilier gesuud. Vor 
einiger Zeit wurde ihr vom Arzt gesagt, dass ikr Mann scliwer nieren- 
leidend sei. Seitdem heftige Angst, als ob die Decke tiber dem Kopi 
zusammensttirze, sie muss auf die Strasse rennen usw. 

30. Frl. v. P., 20. J. Mutter nervos, Vater Tabes. Seit Kindkeit 
nervos und angstlieh (BrUckenangst, Hohenaugst). Falsche Erziehung. Vor 
4 Jahren naeh ungewoknter Trermung von der Mutter keftigere Angstzu¬ 
stande, speziell Strassenangst, Gitterangst usw., Schweissausbrtiche. 

31. Major T., 47 J. Vater Gieht. sonst keine Hereditiit. Patient 
frtilier gesuud, seit Kindkeit Schlangenfurckt. Trotz Neurasthenic, lnsomnie 
usw. sehr tatkriiftiger, sckneidiger Offizier, aber ausgesprockene Klaustro- 
phobic, die im Dienst „mit Zahneknirselien 44 liberwunden wird. 

32. Frau Str. Mutter nervos. Patient in von klein auf angstlieh. 
sclireekkaft, Pavor nocturnus. Stigmata degenerationis. Seit Jahren oline 
hestimmtcn Anlass Strassenangst, Vortragsangst (Sangerin), Cephalalgia 
vasomotoria im Anschluss an Angst bcim Singen. 

83. Frl. P.. 2S J. Von Kind auf nervos. 1904 Vorbereitung zum 
Examen mit Fberanstrengung und vielen Aufregungen. Dann Herzneurose. 
Spasmus facialis und Angstzustande versehiedener Art. Nervose Diarrhoe. 
Hemikranie. 

34. \V., 29 J.. Kaufmann. Vater Psyehoso, Schwester Hypochondrie. 
Erst selbst immer nervos. Vor 9 Jahren Spitzenatfektion. Allmahliche 
EntwiekInng von AngMzustamlen. Anthropophobie, Gesellsehaftsfurcht, 
Beisclurdit. Monojdiobie usw. Auf der Hohc der Angstzustiinde Erhrechen. 

35. K.. 31 J. Keine Belastung. Gerund bis 1901, dann Lues. Bald 
darauf Entstehuiig einer Hypochondrie, besomlers Fureht vor Paralyse. 
In der Folge Neurasthenic und speziell Strassenangst. Mensehenangst. 

80. Dr. M., 4<> J , Jurist. Eltern blut-verwandt. Patient selbst stets 
nervos. Im Alter \<>n 20 Jahren naeh sexuellen Erregungen (mutuelle 
Masturbation) Dor-aleie. Spinalirritation. 10 Jahre spater (1894) Ver- 
lieiratung, aber in Elie starkes sexuellcs Verlangen naeh einer frtiher ge- 
liebten !■'‘ran: Sccleiikontlikt. Seitdem dauerml Angstzustande, Grtibelsucht, 
Ilypoclmiidrie. 

87. I’ran K.. II J. Mm ter iutWK Bruder P>ychopath. Sie selbst 
-tel- ge-uml Ids auf 1 IeiniKraiiie und saltern* < Minmaehten. Vor 10 Jahren 
am Ernie der Gra\iditat grosser Sehrock (lurch Eeiiersbrunst. Seitdem 
M«mo]>liol»ie und Eurelit. andere zu verletzen u-w. 

8s. I'ran L.. 8o J. Keine wesentliehe Belastung. Vor 0 Jahren 
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Abort, der sie korperlich schadigte und wegen entt&uschter Hoffnung 
seelisch erregte. Seitdem Monopbobie, stete Angst fiir Mann, dor sich 
kaum von ihr entfernen darf. Sonst gesunde, sehr intelligente Frau. 

39. Frl. L., 31 J. FrOher angeblich gesund bis auf geringfQgige 
nervbse Beschwerden. Im Juli d. Js. nachtlicher Uberfall in der Eisen- 
bahn mit gewaltiger Aufregung. Seitdem Angstzust&nde (Monophobie, 
Klaustrophobie usw.), Erregtheit, Hemmungeu. Hysterische Zttge. Analgesie. 

40. K., 46 J., Gutsbesitzer. Beide Eltern starben vor 18—20 Jahren 
an Carcinom, dadurch heftige Gemlltsbewegungen. Seitdem Klaustrophobie. 
Unf&higkeit, im Dunkeln allein zu sein; doch geniigt das Bewusstsein, dass 
^ich jemand im Nebenraum auf halt. Sonst frei von jeder Angst und Furclit. 
Kraftiger Mann mit neurasthenischen Beschwerden. 

Sie erkennen, dass die sexuelle Atiologie bei meinen Kranken 
keiueswegs in den Vordergrund tritt, und ich weiss, dass ioh damit 
sofort das Misstrauen eines Teiles der Fachgenossen erwecke. Ich 
muss deshalb die Erklarung abgeben, dass ich meine Patienten in Bezug 
auf ihr Geschlechtsleben eingehend exploriere und dass ich bei dem 
modernen Grosstadtpublikum in der Kegel auch auf keinerlei Schwierig- 
keit bei der Erorterung dieser Frage stosse. 1 2 ) Aber ich befinde mich 
schon insofern in einem Gegensatz zu den Vertretern der Sexualtheorie, 
als das, was ich als krankmachende Ursachen angefiihrt habe, ich meine 
besonders die heftigen Gemiitserschutterungen, fiir mich durchaus den 
Wert schwerer Schadlichkeiten haben. Die Schrecken der russischen 
Revolution und Pogrome haben sich mir z. B. wirksamer in der Er- 
zeugung von Nervenleiden und Angstzustiinden gezeigt als verdrangte 
Sexualvorstellungen. Ich war somit nicht veranlasst, bei der Erfor- 
schung der Ursachen ins Unterbewusstsein des Kranken hinabzusteigen 
und aus seinen Traumen und Assoziationen das Geheimnis der Atio¬ 
logie herauszuholen. 

Aber diese Erklarung befriedigt Sie nicht. Sie verlangen vielmehr 
klare Stellungnahme zu den Freudschen Lehren, ihre Anerkennung 
oder Widerlegung. Ich bin in die entsprechende Literatur einge- 
drungen, ich habe mich sogar iiberwunden, die neueren Arbeiten 
Freuds durchzulesen, und wer an meinem guten Willen noch zweifeln 
sollte, dem brauche ich nnr zu sagen. dass ich die Stekelsche-) 
Broschtire einer sorgfaltigen Durchsicht gewiirdigt habe. Wer von 
Ihnen einen Blick hineingeworfen hat. kann ermessen, was das fiir 
einen von Freudschem Geiste nicht erfiillten Forscher heisst. Ich 

1) Ich will aber gern zueebeii. dass geschlechtliche Verirrungen und Miss- 
brauche bei den hier berucksichtigten l’arienten otter vorgekommen sein werdou, 
als es in der Tabelle zinn Ausdruck kominr. 

2) Nervose Angstzustamlo und ihre Beliandlung. Mit einem Vorwort von 
S. Freud. Berlin-Wien. lbnb. 
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darf gerade dieses Opus herausgreifen, weil es sich ganz speziell mit 
unserem Thema beschaftigt und weil es von dem Lehrer und Meister 
Freud die Approbation erhalten hat. Hier konnen Sie so recht er- 
kennen, welches Unbeil ein Arzt in der Seele eines ihm anvertrauten 
Menschen anrichten kann, wenn erbeherrscht von der Uberzeugung, dass 
es nur cine Atiologie, die der sexuellen Verscbuldung, gibt, im Unter- 
bewusstsein des Kranken herumwiihlt und seine Einfalle und Traurne 
in durchaus willkiirlicher Weise so deutet, dass der sexuelle Faktor 
herausspringeu muss. Sie konnen verfolgen, wie der Gefolterte dieser 
Deutung zuniichst einen energischen Widerstand entgegensetzt'), sich 
aber allmahlich von dem Arzt, dem er nicht nur sein Vertrauen, sondern 
auch seine erotische Neigung entgegenbringt, immer mehr umgarnen 
und iiberrumpeln liisst, bis er sehliesslich wahllos alles zugibt und 
jede Deutung annimmt, die dieser ihm imputiert. 

Da gibt es in den Traumen und Einfallen des Kranken kein 
korperliches Objekt, das nicht als Symbol des Penis oder der Vagina 
angesehen wird. 

Fur die Sexualphantasie der Freudschen Schule ist: Wurst, Stock. 
Stockel, Finger, Daumen, Daumling, Feder, Lineal, Fisch, Pferd, Saule, 
Baiunstamm, Regenschirm („weil er hochgeht 1 '), Kind, Kleiner, Apfel, 
Orange, Ziindholzchen, Kerze, Karfiol, Schwamm, Johannisbrot, Nagel, 
Schokolade, Nusssack, Raubvogel, Torte, Flugapparat etc. das Symbol 
des miinnlichen Genitals. 

Ein voller Biicherschrank ist ein sehr potenter Mensch. Traumt 
eine Mutter, dass ihr Kind vor der Tiir steht, so ist es der Penis vor 
der Hosentiir des Geliebten. Traumt jemand von einem Zimmer, so 
ist es ein Frauenzimmer. Leidet jemand an Angst vor dem Betreten 
eines Geschaftes, so rlihrt das daher, weil er in der Kindheit ein 
Gesehaft. (d. h. die Stuhlentleerung) mit Wollust ausgefiihrt hat. 
Bcachten Sie den tiefen iuneren Zusanimenhang! Traumt die Wienerin 
von der Donau, so ist das Fluor albus etc. etc. 

Es befreiudet Sie, dass ich in einer so ernsten Augelegenheit der- 
artigen Wust und Unsinu zusannnenstelle, und es liiesse in der Tat 
einer so (lurch und durch kritiklosen Arbeit zu viel Ehre erweisen, 
wenn nicht Freud dahinter staude, Frend mit einem immerhin grossen 
Auliang, Freud, (lessen Theorien bereits ins Publikum, in die schon- 
geistige und juristische Literatur, ja in die Theologie eingedrungen 
sind: er dart' sich ruhmen, begeistertc Auhiinger unter den Pfarrern 
erworben zu hahen. deren einer schon von psychoanalytischer Seel- 

li ,,l)ie ersten Woelien and li:i uliir die jranze Kur liindureli findet ein be- 
stiindigcr Katnpf zwiselien doui Neumtiker und sieolenarzt statt“ (Stekel). 
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sorge *) im Sinne Freuds, von tier Verwertung der wissenschaftlichen 
Traumdeutung bei der experimentellen Moralpadagogik spricht. 

Diese erschreckende Wahrnehmung einerseits sowie die Verdienste, 
die sich Freud auf anderen Gebieten erworben hat, notigen uns da/.u, 
von dieser Bevvegung Kenntnis zu nehmen und festzustellen, dass hier 
unter der Flagge der Wissenschaft und Heilkunst fur ein tiberaus be- 
denklicbes und gefiibrliches Behandlungsverfahren Propaganda gemacht 
wird. Die Art, wie hier dem Kranken Gestiindnisse abgepresst werden, 
erinnert durchaus an die alte Folterinethode, nur dass an die Stelle 
des koqierlichen Schraerzes die geistige Vergewaltigung getreteu ist. 

Aber man kbnnte einwenden, das sei nur die eine Seite der 
Freudschen Lebren, wahrend an der Bedeutung der Verdriingungs- 
theorie, der Lehre vom eingeklemmten Affekt etc. niclit zu riitteln sei. 
Ich sehe davon ab, dass diese Lehre scbon in den Abhandlungen von 
Raymond, Janet, Vogt im Keime entbalten ist, und habe den speku- 
lativen Wert, der in diesen Betrachtungen steckt, nie unterschiitzt. 
aber ich freue mich, auf eine Erorterung dieser Fragen deshalb ver- 
zichten zu konnen, weil in einer Kritik, die Isserlin 2 ) vor kurzem 
an der Freudschen Psychoanalyse geiibt hat, alles das entbalten ist. 
was ich selbst gegen sie ins Feld fiihren wiirde. 

Er kommt zu dem Ergebnis: „Die Lehre von den Symbolen ist 
eine wahre Karrikatur von einem wissenschaftlichen Verfahren, die 
Lehre vom Sexualleben ist eine freie Dichtung etc." 

Ich erkenne gewiss an, dass in den von Freud und besonders 
von Jung inaugurierten Forsehungen ein richtiger Kern stecken kann ; 
und dass unterbewusste Vorstellungen in der Genese der Angstzu- 
stande eine Rolle spielen kirnnen. Ich halte es deshalb fur berech- 
tigt, diese Studien an den Kliniken fortzusetzen, aber vor ihrer Ver¬ 
wertung in der Praxis und ganz besonders vor dem Freudschen 
Verfahren der Traum- und Schwatzdeutung kann ich niclit genug 
warnen und halte es fUr durchaus erforderlich, dass die Leiter von 
Sanatorien und anderen Heilanstalteu in ihren Prospekten klipp und 
klar erklaren, ob sie Psychoanalyse im Sinne Freuds treibon. damit 
wir, die wir ihrer Obhut unsere Patienten anvertrauen, weuigstens 
genau informiert sind. 

Ich habe zur Atiologie noch eine Bemerkuug zu inachen. Es 
ist mir seit langem aufgefallen, dass die Angstzustande. die bei den 
Kranken der Privatpraxis eine so grosse Kolle spielen, in der I’oli- 

1) 0. Pfister, Psyehoanalvtisehe Seelsorce und experimetitelle Moral- 
padagogik. Protest. Monatsliefte. Leipzig 1 *.e Ut. 

2) Die psyclioanalytiselie .Metliodc Freuds. Zeitsi-hr. t. <i. gi-s. Neurol, 
und Psych. Kd. I. 
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klinik fast gauz zuriicktreten. Zum Teil liegt das daraa, dass in meiner 
Poliklinik die organischen Leiden bedeutend nberwiegen. Aber das 
erklart nicht alles. Man kbnnte sich vorstellen, dass der Zwang zur 
Beschaftiguug beim Arbeiter einen gewissen ScHu£z"biMet. Aber dem 
widerspricht, dass sich unter meinen Privatpatienten Manner befinden, 
die angestrengt arbeiten: Kaufleute, Rechtsanwalte, Verleger etc., aller- 
dings sind sie fast durchweg so gestellt, dass ihre Arbeit nicht von 
/der Not gefordert wird. Mir scheint mehr noch ins Gewicbt zu fallen, 
dass die Neigung zur Introspektion, zur Reflexion iiber sich selbst bei 
den Volksklassen, die die Poliklinik besuchen, weit weniger verbreitet 
ist, aber auch das ist zum Teil daranf zuriickzufnhren, dass die harte 
Not sie nicht zur Selbstschau korumen lasst. 

Wir kommen nun zur Symptomatologie nnd Analyse der 
Angstzustande. 

Ich verzichte auf eine Klassifikation und beschranke mich auf 
folgende Bemerkung: Angstgefiihle konnen im Verlauf der Hysterie 
und Neurasthenie jederzeit auftreten, besonders im Gefolge heftiger 
Gemiitsbewegungen, im Erwartungsaffekt, oder bei Erschopfungs- 
zustanden oder im Geleit einer laugdauernden Schlaflosigkeit. Unter 
diesen Verhaltnissen bildet die Angst meist ein passageres und nur 
ausnahmsweise ein stabiles oder lange Zeit vorherrschendes Symptom. 

Dagegen gibt es eine Gruppe von Neuropathen und Psychopathen. 
bei denen die Angst das wesentliche Krankheitsmoment ausmacht und 
in der Regel den Charakter der Phobie hat. Man kann dann von 
Angstneurose oder von Psychasthenie sprechen, doch soli weder diese 
Frage noch die der Beziehungen zwischen den Phobien und Zwangs- 
vorstellungen hier erortert werden. Die Angst der Epileptiker, die Angst 
bei Psychosen schliesse ich ebenfalls von meinen Betrachtungen atis. 
Ich hott'e, dass der Herr Koroterent niiher darauf eingehen wird. 

Was ist Angst? 1 ) 

Wir wemlen den Begriff in einem doppelten Sinne an, einmal als 
Furcht vor etwas, das eintreten kann, vor dem Tode, vor der Er- 
krankung eines Angehbrigeu. vor Anstecknug bei einer Epidemie. 

Besonders aber bezeichnen wir init Angst das starke Unlustgefuhl. 


1) Sielie hierzu die Ahli:indlun<reti von Arndt, Roller, Boll, Storring. 
Kra t'l't- E1) in g nsw., /.usauimengestellt hci Forster (Die klinisehe Stellung 
der Aiigstpsvdiose. Berlin Udo. S. Kargeri, lerner das gruudlegende, die f'ran- 
ziisisehe 1. iterator lienieksielitigende Werk von Raymond et Janet: Ntivroses 
et I dees lixes. Paris Is', is; Freud, ()l'ses>ions et Pimhies. Revue neurol. 189o: 
llarienberg, I.a m'vro-e d angoisse. Paris P.it)-; Kornfeld, .Jahrb. f. Psych- 
lllOJ; Kaut’mann. Miineli. med. Woehensehr. Lange, Die Gennitsbe- 

weeungen us\v. Anti. Detitseh v. Kurel I a. W'iir/.burg 1910 usw. us\v. 
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das wir im Augenblick einer Gefahr, z. B. bei einem Eisenbahunfall, 
bei drohendem Absturz, beira Durchgehen der Pferde, bei einem Erd- 
beben usw. empfinden. Wir haben fiir diese eraotiven Vorgange auch 
wohl die Bezeichnung des Grauens und Schauderns and wissen, dass 
in ihnen ein seelisches und ein korperliches Moment steckt, namlich 
ein spezifisches Uulustgefiihl und eine Reihe kbrperlicher Empfindungen 
und Vorgange: Herzklopfen, Beklemmung, Gefiihl, als ob das Herz 
still stande, das Blut erstarre, Atemuot, besonders Erschwerung der 
Einatmung, Versagen der Muskulatur, die wie gelahmt ist, Zittern, 
Schweissausbruch, Kaltegefiihl an Handen und Eiissen, Strauben der 
Haare, Trockeuheit der Lippen, gastrische Stbrungen, Harndrang, 
Stuhldrang usw. 

Soweit wir in soleben Situationen uns beobachten und den Zustand 
analysieren konnen, erkenjien wir, dass die seelische Erregung das 
Pri mare ist. aber dann tritt rasch eine Vermeugung des Seelischen mit 
den korperlichen Empfindungen ein, so dass die Unlust, die Qual aus 
beiden zu resultieren scheint,. Immerhin kann das Herz klopfen, die 
liihmungsartige Erstarrung usw. noch andauern, nachdem die Angst i 
iiberstanden ist. I 

Das Krankhafte kann sich nun auf zweierlei Weiso offenbaren, 

1. als libermassig starke psychophysische Reaktion, 2. als eine Ver- 
schiebung in der Kausalitat, d. h. als ein Auftreten der Angst unter 
Bedingungen, unter denen der Gesunde sich nicht iingstigt. Meist 
kommen beide Faktoren in Frage, dock spielt der let/.tere die 
Hauptrolle. 

Wir erkennen sofort, dass die Grenze zwischen dem physiologischen 
und dem pathologischen Vorgang keiue starre, sondern eine fliesseude 
ist. Ich erinnere z. B. an die Gewitterangst. die bis zu einem gewissen 
Grade causal begriindet ist. Das Krankhafte zcigt sich aber einmal 
darin, dass sie oft bei Personen auftritt, die sich vor dem Blitzschlag 
nicht ftirchten, dann besonders in der Intensitat der korperlichen 
Reaktionen, die durch die Xaturerscheinuug ausgelbst. werdeu. Sehr 
schon wird die nahe Beziehung des Physiologischen zum Pathologischen 
auch durch die Furcht vor dem Schuss auf der Biihne illustriert. 
Hier ist es in der Rt'gel das plbtzliche starke Gerausch. das ge- 
furchtet wird. Es sind Individuen, die auf plbtzliche starke Gerausche 
besonders stark reagieren, und zwar kann auch in dieser Reaktion 
ein seelischer und ein kbrperlicher Vorgang stecken. 14 diese akustisehe 
Reaktion eine ungewbhnlieh starke, so ist die Angst vor dem Schuss 
causal begrumlet und kann an sich nicht als krankhaft angesehen 
werden. 

Aus diesen Darlegungen gelit schon hervor. dass in (hr Phol>ie 
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nicht nur die Angst vor einem seelischen Vorgaug, sonderu aucli 
die vor kdrperlichen Erscheinungen unangenehmer Art enthalten 
sein kann. 

Ich kann ]hnen dafiir noeh ein anderes priignantes Beispiel an- 
fiihren. Es gibt Klaviervirtuosen, die, wenn sie anderen vorspielen 
sollen, von einem Kiiltegefubl in den Fingern befallen werden, das 
sich bis zur lokalen Synkope steigern kann, so dass dadurch ihr Spiel 
zu einem ganz unvollkommenen wird. Wenn man diese befragt, so 
ist es nicht das Unlustgefiihl der Angst, vor dem sie sich fiirchten, 
sondern die Erstarrung der Hiinde. 

Der Schwiudel beim Blick in die Tiefe, in den giihnenden Abgrund 
ist eine Erscheinung, die wir kaum als eine krankhafte betrachten 
diirfen, wenn es aucli gewiss eine krankhafte Steigerung derselben gibt. 
Es sind bier die uugewohulichen Raumvorstellungen, die den Schwindel 
auslbsen. Dasselbe optische Moment spielt uun bei der Agoraphobic, 
bei einem excpiisit krankhafteu Zustand, sowie bei dem sog. Hohen- 
schwindel hiinfig eine wesetitliche Rolle. 

Beachten Sie alle diese Gesichtspunkte, dass es sich bei dem 
Symptom der Angst bald nur uni die Steigerung eines physiologischen, 
bald um eiueu rein pathologischen Zustand handelt, dass sie in einer 
Korabination von seelischen mit kdrperlichen Vorgtingen besteht, dass 
der erste Anstoss freilich in der Regel von der Vorstellungssphare 
ausgeht, dass aber dieser seelische Vorgaug oft nur die Konsequenz 
einer auf kbrperlic.hem Uebiet, gemachten Erfahrung, einer iibermassigen 
kdrperlichen I’eaktion auf Sinnescindrficke und Vorstellungen ist. Das 
fiihrt uns zu der wichtigen Frage: Liegt nun bier eine Storting aut 
geistigem oder auf kdrp erlichem bebiet vor? Sie scheint so leicht 
zu lieani worten und birtrt doch so manclie Sell wierigkeit und Unklarheit. 
Man sollte tneinen, dass sclum die nalie Beziehuug der Angstzustaude 
zu den Zwaugsvorstellungen auf den rein geistigeu Charakter dieser 
Stdrungen hinweise. Es gibt aber I’hobieii, die sich mit den Zwangs- 
vorstelluugen nur in trail/, iinsserlichen Merkmalen beriihren. 

\\ eiter liesse sich Idr den jisychisehen Charakter des Leidens 
anfiihren. dass es l'liobieii gibt, die sich auf suggestivem Wege 
hintanlialten lassen. ib'kanntlich kann der IMat/.angstkranke dem Anfall 
dadurch vorbentien. dass er in Begleitung nines anderen den verhiing- 
nisvollen I'lalz. iila rschreitet. Indes bewiihrt sich dieser ghnstige Ein- 
tluss nur bei einem Tcil der Aunraphobisrhen. Ich babe viele andere 
irrsehen, die nicht dazu zu hringen waren. ihr Hans zu verlassen, 
scl list ii i el it in iirzllieher Begleitung. selbst nicht unter dem Schutze 
einer ihnen vi.illstcs \ tutrauen i'intlbs»enden IN r.'i'niliehkeit. 
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Dubois 1 ) hat nun, wie Ihnen bekannt sein durfte, den patholo- 
gischen Angstzustand mit der Feigheit und Furchtsamkeit identifiziert. 

Ja er geht so weit, dass er von der Geistesschwache dieser Patienten 
spricht, von ihrem Aberglauben, ibrem Kleinmut, ihrem ausgesprochenen 
Mangel an Urteil. Ich 2 ) babe in einer Entgegnung schon an Bei- 
spielen gezeigt, dass das durchaus nicht generell zutrifft, dass es oft 
geistig hochstehende, willensstarke Individuen] sind, die von einer 
Pbobie gequalt werden, dass sie sich der Lacherlichkeit ihrer Angst 
bewusst sind und gerade darunter besonders leiden, dass sie bei aller 
Einsicht und bei aller Energie auf anderen Gebieten dieser Schwache 
nicht Herr werden konnen. 

Es gibt freilich eine Gruppe von Psychopathen, die von Haus 
aus angstlich und feige sind, die vor allem, was das Leben von ihnen 
fordert, zuriickschrecken, bei denen besonders jede Erwartung sich in 
eiuen Angstzustand verwandelt. Das sind aber nach raeiner Erfahrung 
die Ausnahmefalle 3 ). In der Regel steht der Kranke mit seinem Ver-. 
stande hoch iiber der Phobie; die Aufklarung, die wir ihm iiber die' 
Grundlosigkeit seiner Furcht geben, scheint ihm hochst Oberfllissig. j 
Um einen Intelligenzdefekt, um eine Urteilsschwache handelt es sich : 
sicher nicht. Ich habe vielmehr die Uberzeugung, dass die Angst bei 
einem grossen Teil dieser Kranken eine korperliche bzw. eine 
nicht nur im Psychischen wurzelnde Grundlage hat, dass 
sie bei ihnen auf einer ungewbhnlichen Reaktion des vaso- 
raotorischen bezw. kardiovaskuliiren, viszeralen und sekre- 
torischen Nervensystems auf Vorstellungen und Sinnes- 
eindriicke beruht. 

Fur die Richtigkeit dieser Auffassung kann ich noch folgende 
Tatsachen anfiihren: 1. Es gibt eine rein korperlich ausgeloste Angst, 
wie wir sie bei schweren Herzaffektionen, auf der Hohe eines steno- 
kardischen Anfalls etc. beobachten. Die Angst besteht hier nicht in 



1) Psychologie und Hcilkunst. Berl. k I in. Woehensehr. 1009. Nr. 'Jo. 

2 ) Zur Paycbopatliologie der Angst/.u^tiindf. Berl. k 1 in. Woehonsclir. Biofi. 
Nr. J8. Siehe weiter Dubois, Berl. klin. Wodiensehr. 11100. Nr. 33 und Patho- 
genese der neurasthenisclien Angstzustiinde. Volkmanns Sammlimg klinisclier 
Vortrage 1000. Nr. 154/155 sowie Monatssehrilt C. pbysik.-diat. Hcilkde. Wien 
19<i9. 

3) Ein abnormer Geistcszustand der Psyeliastlieniseben wird aueli von der 
iilteren franzosischen Seliule angenommen. Sie liaben aber dahei vorwiegend 
die an Zwaugsdenken Leidenden im Auge und es ist nieht der Mangel an 
Einsieht, den sic betonen, sondern die Mangelbaf'rigkeit der „synthese mentale, 
i’inddcision, l’hdsitation pour tons les aides, la perte de I’attention voloritaire 
etc. — das sind also besonders die F.igensehalten der ilemmung, die ja von 
tins alien betont wird 
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der Furcht vor dem Tode, sondern in einer korperlichen Qual von 
spezifischer Farbung. Ich kann Cramer 1 ), der diese Angstform in 
Abrede stellt, keineswegs zustimmen. 

2. Bei einem sehr grossen Teil der an Phobien leidenden Personen 
linden sich Zeichen einer angeborenen Schwache bzw. erhohten Labilitat 
der vasomotoriscb-viszeralen Nervenapparate, und zwar, wie Sie aus 
Tabelle II ersehen: Neigung zu Tacbykardie, Arhythmia cordis, Pseudo¬ 
angina pectoris, lokaler Synkope, Hyperidrosis, Polyurie, Glykosurie, 
Kongestionen, nervoser Diarrhoe, Urticaria, spontanen Sugillationen, 
Erytbem, angioneurot. Odem etc. Und diese Erscbeinnngen werden 
nicbt etwa nur psycbiscb ausgelost, sondern entstehen auch spontan 
oder treflektoriscb, z. B. auf Hautreize, Kaltereize, vom Magen aus 2 ) etc. 


Tabelle II. 

Angst und vasomotorische Diathese. 

1. Frl. J., 17 J. Schwere Agoraphobie und Anthropopbobie. Ery- 
them. Kongestionen. 

2. Dr. D. Vater Diabetes. Patient selbst Diahetiker. Agoraphobie, 
Psycbosefurcbt, Mordphobie. 

3. J., 36 J., Verleger. Basophobie usw. Tachykardie (P. 130). Blut- 
druck (Gaertner) 140. 

4. D. 34 J. Strassen- und Reiseangst, Herzneurose mit Arbythmie. 

5. v. H., 12 J. Heftige Scbulangst. Schwere Herzneurose mit Arbyth¬ 
mie (Extrasystolen). 

6. H., 34 J., Kaufmann. Platzangst, Reiseangst, Herzbeschwerden. zu- 
weilen Bradykardie, Synkope. 

7. Frau St., 36 J. Monophobie, Basophobie, Pseudoangina pectoris. 

8. Frau M., 40 J. Gesellschaftsangst mit Vomitophobie. Hemikranie, 
Ekzem, nervdse DiarrhOen, angioneurotisebes Odem, spontane Sugillationen. 

9. Frl. L., 27 J. Anthropophobie, Agoraphobie, Tachykardie, Hyperi¬ 
drosis. 

10. v. B., 34 J. Angstzustftnde, Angst vor Psycbose, Herzjagen, Tachy¬ 
pnoe usw. 

11. Frau P., 29 J. Heftige Angstzustflnde auf Strasse und bei ruhigem 
Sitzen. Tacbykardie, Kongestionen. 

12. J., 45 J., Offfzior. Erytbropbobie. Lokale Synkoi»e. 

13. Frau H., 45 J. Gewitterangst,, Synkope. Urticaria. 


1) Zur Symptomatology und Therapie der Angst. Deutsche med. Woelien- 
schrift 1910. Nr. 32. 

2) Wenu Dubois im Hinblick auf meine Ausserung, dass sieh die erhohte 
vasomotorische Krregbarkeit bei diesen Krauken auch sonst feststellen lasse, 
seine Oi)erraschung aussert und mich erstaunt fragt: „Was ist das fiir eine 
Krankheit", so muss ich ebenso verwundert an ihn die Frage richt«*u: „Kennen 
Sie denn die Neurasthenic und speziell die vasomotorische Form dieses Lei- 
dens nicbt ?“ 
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14. R. Zwangsvorstellungen, Strassenangst usw. Kongestionrn, angio- 
neurotisclies (idem. Vit. cordis. 

15. Frau EL 38 J. Angst vor Menschen, vor jeder ncuen Situation. 
Starke Tachykardie, Kongestionen. 

16. F. F., 50 J. Monophobie, Gew it tei angst usw. Bei der Angst Durtli- 
fall, Sugillationeu bei jedem Druck, Spontanldutungen, scbliesslich im Kli- 
makterium Morb. Based. 

17. T., 28 J. Erythrophobie. lokalo Svnkope, seltene Anfiille epilepti- 
former Art. 

18. Z., 53 J.. Kfinstler. BQhnenansM, Vortragsangst, Arteriosklerose, 
Glvkosurie. 

19. L., 41 J. Heine Angstzustande, Nosophobie, Polydipsie, Polyurie. 

20. T., Major. Klaustrophobie. Lokale Svnkope und lokale Asphyxie. 

21. Frl. P., 28 J. Spasmus facialis, Phobien versckiedenen Charakters. 
Hemikranie; Tachykardie (120). 

22. R., 35 J. Furcht, andere zu verletzen; Hemikranie, Svnkope. Ur¬ 
ticaria, Diabetes insipidus. 

23. P., 24 J. Reine Angstzustande. Hysterische Ziige. Hydrops ar- 
ticulorum intermittens. 

24. H., 21 J. Seit 3 Jabren Anfiille Raynaud seller Krankheit; seit 
1 Jahr Pyrophobie uud Furcht vor Psychose. 

25. E, 18 J., Student. Seit 10 Jahren Angstzustande, be-onders Schul- 
angst (obgleich ausgezeichueter Schuler). Gleichzeitig starke Kongestionen 
mit Rdte. Hitze im Gesicht, Scliwindel, Augenflinimern. Ohrensausen, Tachy¬ 
kardie, Cephalalgia vasomotoria. Urticaria, Dermographie, Ilvperidrosis 
partialis. 

3. Ein drittes Moment, auf das ich hier hinweisen moehte. kann 
man als das Abreagieren der Phobiekrankeu bezeichnen. Bei vielen 
dieser Patienten macht sicb namlieh die Erseheinung geltend. dass sie 
na ch eipem Angs tanfall. der mit deu geschilderton kbrperlichen Svm- 
ptomeu verkniipft ist, zuniichst wie befreit und dann all der fur sie 
sonst verhangnisvollcn Leistungen fiiliig sind; ja es kommt vor, dass 
diese Eutladung schou in einem Vorbereitungsstadium vor der kritisehen 
Situation erfolgt. Liige das Krankhafte in dem Mangel an Einsiclit 
und Logik, so wiirde dieses Abreagieren niclit verstiindlicb sein. es 
bliebe aut'fallig, dass sicb die Angst niclit sofort bei Wiederkebr der- 
selben Bedingung wiederholt, wiibrend wir bei maneben kbrperlichen 
Zustanden, z. B. Epilepsie, Migriine etc., den befreienden Eintbiss des 
Paroxysmus wohl kennen. 

Ich resiimiere: In der Angst steckt ein jisvcbiscbes und ein pbv- 
sisches Element. Es gibt patholngische Angstzustande, die sicb nur 
auf ersterem Gebiete abspielen. lliiutiger sind die Formeii, in denen 
die wesentliche Grundlage der Phobie in einer krankhait gesteigerten 
Erregbarkeit der vasomotorisch-sckrctoriscli-viszeralen Norvenzent reu 
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zu suchen ist 1 ). WenD diese auch meist eines besonderen psychischen 
(cortikalen) Reizes bediirfen, urn in dem Mafie und in der Weise in 
Aktion zu geraten, das9 der Angstaffekt zustande kommt, so ist das 
Pathologische doch nicht in dem psychischen Vorgang an sich ent- 
halten, sondern darin, dass er die tieferen Zentren in Erregung ver* 
setzt, bezw. ein zu lebhaftes Spiel derselben bedingt. Und fur dieses ist 
wiederum die abnorm starke Erregbarkeit dieser ZeDtren verautwort- 
lich zu machen, die sich auch niehtpsychischen Reizen gegenuber aussert. 
Ich erinnere an die bei den Neuropathen hiiufig bestehende Idiosyn- 
krasie gegen Gifte, Nahrungsmittel (Erdbeeren-Urticaria usw.), an die 
durch Muskeltatigkeit hiiufig hervorgerufene Tacbykardie, an die auf 
Hautreize erfolgende vasomotorische Reaktion (Dermographie, Kiilte- 
Ischamie bezw. lokale Synkope usw.). 

So erklart es sich auch, dass Angstzustaude bei diesen Patienten 
zuweilen spontan, d. h. ohne durch entsprechende Vorstellungen ge- 
weckt zu sein, und gelegentlich selbst. refiektorisch, z. B. bei Uber- 
fiillung des Magens, bei Obstipation und Flatulenz auftreten. 

Icli kornrne nun zur Besprechung der Prognose und Therapie 
und damit zum wichtigsten Teil des Referates. 

Die Hartnackigkeit des Leidens wurde schon in der Einleitung 
hervorgehoben.' 2 ) Wenn wir von den leichten Formen absehen, ist es 
die Regel, dass diese Zustande sich fiber Jahre und Dezennien er¬ 
st reeken. ja es kommt vor, dass sie erst im hbheren Alter verblassen. Zu¬ 
weilen bildet das Kliiuakterium den Wendepunkt. Es gibt aber glfick- 
lieherwei.se auch Abortivformeu, Spontanheiluugen und Heilungen durch 
die Therapie. Abortivformen in dem Sinne, dass die Angstzustiinde 
uur einige VVocheu oder Monate bestehen, um dann der Genesung zu 
weiehen oder (lurch ein anderes neurasthenisehes bezw. psychasthenisches 
Symptom abgelbst zu werden. 

Recht oft, in der Mehrzahl der Fiille. kommt es zu Reinissionen 

1) Diese AullassuMtr seheint sclion von Roller (Zeitschr. f. Psych. IS-U' 
vertreten worden zu sein und wird in den letzton Jahren besonders von bon¬ 
nier verlbchten. 

Dubois gibt iibrigen« zu, dass die als Manifestation der Angst anftre- 
tenden vasoinotorisehen Stiirungen erheblieh dazu beitragen, die Qual der 
Kniotion zu steigeru und sjirielit jetzt auch von der sekundaren Furcht vor 
dem einotionellen Zu-tand. 

- Dem Brief.* eine-i ineiner l'atienten entnelnne ich folgende Stelle. „Ich 
kuriere nun sclion an die (i .lalire heruni, olme dass mein Zustand sich aueh 
uur voriibergehend gelie--ert liiitte, ieli inn In i den Autoritaten aller Lander 
gewesen. 1st derm wirUieli die Medizin so arm. dass man einen kdrperlieh 
und geistig gesunden Men-idum von soleh einem Leiden nicht befreien kann“. 
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und Intermissionen, und die letzteren konnen so lange dauern, dass 
das Leiden den Charakter eines periodischen hat. 

Jeder erfahrene Nervenarzt kennt aber auch Falle von Heilung 
dieses Ubels. Namentlich konnte ieh diesen Ausgang ans der Ana- 
mnese bei einer nicht kleinen Anzahl von Personen feststellen, die mich 
nach vielen Jahren wegen anderer Beschwerden um Rat fragten. Ich 
will nur ein Beispiel aus den letzten Tagen anfiihren. Ein 50jahriger 
Schulmann konsultiert mich wegen eines jfingst bei ihm aufgetretenen 
Schwindelzustandes mit Verdunkelung vor den Augen. Objektiver 
Befund negativ. Aus der Anamnese geht hervor, dass er in den 
Jahren 1892 und 1893 an Agoraphobic und Kanzelangst (er war da- 
mals Geistlicher) gelitten hat; es erfolgte Heilung und das Leiden ist 
in den 17 Jahren nicht wiedergekehrt. Ebenso ist es mir wie vielen 
anderen, ich nenne nur Raymond, Janet, Dubois, Vogt, Freud, 
gelungen, durch die Therapie eine Heilung herbeifuhren, freilich 
seltener komplete und dauernde Heilung als eine mehr oder w r eniger 
durchgreifende Besserung. 

Der Ubergang in Psychose ist selten und bei den reinen Phobien 
kaum zu beftirchten. 

Was konnen wir nun tun, um hier unserer vornehmsten Aufgabe, 
zu helfen, gerecht zu werden? 

Die Antwort lautet: Gegen die nervbsen Angstzustande gibt es 
kein Allheilmittel, es gibt keinen Weg, der sieher zum Ziele flihrt, 
aber es gibt viele Wege, die zum Ziele fiihren konnen. 

Ferner stimmen die Ansichten aller erfahrenen Neurulogen ! ) darin 
fiberein, dass das wirksamste und rationellste Heilverfahren die Psycho- 
therapie ist. Der Begriff muss aber moglichst weit gefasst werden. . 
Es gehort dazu keineswegs nur die Belehrung, Uberzeugung und 
Uberredung, sondern auch die Erziehung, die geistige Fuhrung, die 
Suggestion undHypnose. Bekaontlich ist Dubois in sehr temperament- 
voller Weise dafhr eingetreten, dass das Leiden auf einem Mangel an 
Logik, auf einem Denkfehler beruhe und deshalb auch nur auf dem 
Wege der Belehrung und Dialektik bekampft werden kbnne. Er be- 
ruft sich dabei auf die von ihm erzielteu Erfolge (s. z. B. Neurol. 
Zentralbl. 1909, S. 512). Aber er irrt sieh, wenn er, wie das schon 
von Loe wenfeld 1 2 ), Mohr 3 ) und Marcinowski ihm entgegengehalten 

1) Nur Cramer maeht, wie ich zu niriner t'l»errMHclmng selu*. eine Aus- 
nahme, er behauptet: „Line psyehisehe oder irar suir*restive Therapie ist moistens 
ganz vergeblich oder sie hat nur eine tranz voriibergehonde Wirkung, an die 
sich nachher eine nur um so stiirkere 1 ntonsitiit der krankhat'ten ftrscheinungen 
anschliesst**. 

2) Munch, med. Wochenschr. l'Jlo. Nr. 3 u. A. *i Journ. t\ Psychol. 14. 
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wird, das Wesen seines Heilverfahrens ausschliesslich in der ntichternen 
Belehrung sieht. Es stecken vielmehr in seiner Methode auch die 
starken Geftthlselemente der Suggestion und autoritativen Beeinflussung. 

Belehrung Uber die Grund- und Sinnlosigkeit der Angst ist nur 
selten am Platze. „Wenn mir jemand damit kommt u , sagt eine meiner 
Kranken, „mochte ich geradezu aus der Haut fahren.“ 

Dariiber sind sicb, wie ich immer wieder betonen muss, fast alle 
diese Patienten im Klaren, dass ihre Angst eine unmotivierte ist, und 
gerade dieser Konflikt zwischen ihrer Einsicht und ihrem GefUhl ist 
es, der ihnen unbegreiflich ist und die Furcht vor Psychose aufkommen 
lasst. „Mein Leiden ist ebenso schrecklich wie lacherlich", sagt einer 
meiner Kranken. Also die Psychotherapie hat hier andere Aufgaben 
zu erfullen. Eins der wichtigsten Momente ist die beruhigende Ver- 
sicherung, dass eine Psychose weder vorliegt noch aus diesem Zustand 
entstehen wird. Dazu kommt der Hinweis auf die Heilbarkeit, das 
Versprechen, dass die Heilung auch nach langer Dauer erfolgen kann. 
Tragt des ganze Auftreten des Arztes diese Uberzeugung zur Schau, 
so libertragt sie sich auf den Kranken, und in dieser Art der psychischen 
Beeinflussung steckt eine Heilkraft von machtiger Wirkung. 

In einzelnen Fallen genugte eine derartige einmalige Aussprache 
init mir, um eine Heilung oder dieser nahekommende Besserung zu 
bewirken. In der Kegel muss sich aber eine psychotherapeutische 
Kur, wenn sie sich eiuigermassen wirksam erweisen soil, auf viele 
Monate erstrecken. Und ich kenne eine Anzahl von Patienten dieser 
Art, die einer daueruden geistigen Fuhrung bedtirfen oder sich 
mindestens einige Monate in jedem Jahr der seelischen Behandlung 
unterziehen miissen. 

Ich gehe gowohnlieh so vor, dass ich neben dein auf einem Sofa 
nilieudeu Kranken stelie. tier die Augen gesehlossen halt und sich ganz 
der Rube, der Entspannung hinzugobon aufgefordert wird. Meine Hand 
rulit auf seiner Stirn und ich sage ihm ctwa Folgendes: 

,.Ihr Leiden wird nun nach und nacli einen immer milderen Charakter 
annehmen; die krankhaften Vorstellungen werden zuniichst noch wieder- 
konunen, aher das Angst,geftthl wird sich immer mehr abschwachen. Im 
Atigenblick der auftauehcnden Angst wird die Erinnerung an meinen 
Aussjtrueli lehhalt in I hr Rewusstsein treten und das AngstgefQhl immer 
mehr in den Hintergrund drangen, lii-^ Sie ganz davon befreit sind. Be- 
scliaftigen Sie sich iin tieiste viel mit diesem Ihnen gegebenen Versprechen. 
lasscn Sic si< h ganz von dcm Gedankcn erfiilleu, dass vollige Heilung 
Ihnen hevorsteht nsw. n^w." 

Das wiederlmle ieh — allerdings mit Varialionen, deim die Eintonig- 
keit hat liir den inlolligenten Patienten etwas Lrmtidendes und schwacht 
die Wirkung ah — in jeder Sitzung nml werde im Laufe der Zeit immer 
eiudringlieher und hestimmter. Naeh jeder Knttauschung muss mau mit 
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um so grosserer Zuversicht uiul Siegesgewissheit den Kampt' wieder auf- 
nelunen. Dazu konmien nacli einiger Zeit entsprechende Ubungen ini 
Aufsuclien der Situation, die mit der Angst verkntlpft ist usw. usw. Mit 
dem Verfabren, das durch die anderen Heilfaktoren untersttitzt wird, habe 
irli vielen genQtzt, cine lieihe von Ileilungen, aber otter eine weitgeheude 
Besserung erzielt. Es siud einzelne besonders sclnver betroffene Psyclio- 
pathen, die ick an diesem Lenkseil gewissermassen durchs Leben ftilire. 
Bei nieht wenigen versagte die Methode ganz. Aber gescbadet habe ieh 
meines Wissens keinem datnit. 

Manchmal gelingt es dem Psychotherapeuten, Vorstellungen in 
dem Patienten zu erwecken, die in dem Augenblick, in dem die Angst 
aufsteigen will, lebhaft ins Bewusstsein treten und der angsterregenden 
Idee hemmend entgegenwirken, noch bevor diese die Klaviatur des 
Angstaffekts in Bewegung gesetzt hat. 

Zur Psychotherapie gehbrt ferner die Aufkliirung der Angehorigen " 
iiber die Natur des Leidens und iiber ihr Verhalten dem Patienten 
gegentiber. Das ist ein iiberaus wichtiger Punkt. 

Weiter ist es Aufgabe der Psychotherapie, zu bestimmen, ob der 
Leidende dem Ubel trotzen und immer wieder die Gelegenheit suchen 
soil, die f&r ihn mit der Pkobie verknupft ist, oder ob er sich voile 
Schonung und Zuriickhaltung auferlegen soli. Nach meiner Erfahrung 
ist der Zwang immer vom Ubel, fiihrt auch das Anspornen zur Energie 
und 'SelbstuberwuicTung selten zum Ziele. In der Regel muss die Kur 
mit einer vollen Schonung beginnen, an deren Stelle friiher oder spiiter 
die vorsichtige, systematisch geleitete l bung treten soil. Bei Anderung 
des Aufenthaltsortes und Milieus kaun das Ubungs-Regime so fort 
wirksam sein. 

Zur Psychotherapie recline ich auch die Hypnose. Wenn ich ihr 
hier auch kein weites Feld einriiumen kaun und die Mehrzahl der 
Phobopathen der Hypnose nieht zuganglich sind, kommen doch Falle 
vor, in denen gerade diese Form der I'sychotherapie Heilwirkungen 
entfaltet. 

Gegen die Psychoanalyse im Sinne Freuds habe ich raich schon 
so deutlich ausgesprochen, dass es miissig ware, auf diese Frage hier 
zurnckzukommeu. Die Hamburger Xeurologeu ') haben sieh jiingst 
einstimmig in demselben Sinne geaussert. Desgleiehen kann ich auf 
die AusfQhrungen vou Ziehen. Cramer, Friedlander und einen vor 
kurzem erschienenen Aufsatz von Hoc he verweisen. 

Auch bei den Verordnungen, die sieh auf die Lebensweise des 
Kranken bezieheu. darf der psvchische Faktor nieht vernaehliissigt 
werden. 

1) Mud. Klinik 1910. April. 
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Von der Erorterung der Diatetik darf ich wohl in diesem Kreise 
absehen. 

Wichtig ist die Entscheidung der Frage, ob der Patient ruhen 
oder arbeiten soli. Es gibt da kein allgemeingiiltiges Gesetz. Jeden- 
falls gibt es kaum einen u ngiinstigeren F aktor als die Ers chopfung'} 
and die Hetze. Sehr oft kommt es im Anschluss an eine Erschopfung 
zum RQckfall oder zur Exacerbation. Andererseits ist die abweckslungs- 
reiche Tatigkeit, eine Arbeit, die den Kranken iuteressiert, befriedigt 
und ablenkt, als ein Heilmittel ersten Ranges zu betrachten. Recht 
oft konnte ich beohachten, dass die Angstzustande sofort und oft fur 
lange Zeit zuriicktraten, wenn der Leidende durch die Erkrankung 
eiues seiner Familienmitglieder stark abgelenkt und beschaftigt wurde. 
Auch eine eigene akute bzw. schmerzhafte Erkrankung kann in dem- 
selben Sinne wirken. Wenn es sich da auch meist nur um eine 
temporare Besserung handelte. der spater eine Exacerbation folgte. lehrt 
die Erfahrung doch, in welcher Richtung sich die Therapie bewegen 
muss. 

Auch die verschiedenen Forraen des Sportes kbnnen mit der an- 
gegebenen Reserve empfohlen werden. Anregende und ablenkende 
Reisen kbnnen in demselben Sinne wirken 2 ). Die Entfernung aus der 
Hauslichkeit beseitigt nicht selten die fur den Kranken verhangnis- 
vollen Vorstellungen und Erinnerungsbilder und wirkt sowohl dann 
gtinstig, wenn die Angehbrigen durch Verkennuug des Leidens den 
Patienten erregen, als auch da, wo durch iibertriebene Sorgfalt und 
Uberwachung die Selbstbeobachtung geziichtet wird. 

Bei alledem diirfen wir nicht vergessen, dass sich diese Zustiiude 
auf dem Bodeu der neuropathischen Diathese entwickeln, dass ein all- 
gemeines Nervenleiden und besonders oft eine reizbare Scliwache des 
vasomotorischen Nervensv stems vorliegt. Die sich daraus ergebenden 
Folgernngen kbnnen wir dahin zusammenfassen, dass zur Therapie der 
Angstzustande auch die klimatischen, die Luft- und Wasserkureu, die 
Elektrotherapie und Mechanotherapie gehoren. 

Der mcdikamentbsen Behandluug kbnnen wir auch nicht ganz 
entraten. So kann die Ileftigkeit des Angstanfalles selbst zur An- 
wenduug des Opium und seiuer Derivate. des Hvoscin, Trioual etc. 
Anlnss geben. Einige Male leistete uns Digitalis grosse Dienste, 
so bei oinem in Gemeinschaft mit Kolinstamm behandelten 

1) Siclie zu dieser Fracu aueli die inicri 'Minten cxpcriuieutellen Feststel- 
Imuren von Iv Weber. AreJi. I' Anar, und l’hydnl. l'.io',). 

2 1 Merk'wiirdiLTerweite will Framer aueli von drin Nut/.en der Zerstreu- 
ung und Aldeiikung nielits wissen. 
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Kranken, bei dem neben den Angstzustanden epileptiforme Anfalle 
uDd Tachykardie bestanden. Nach neueren Erfabrungen wurde in 
gewissen Fallen auch das Vasotonin zu versuchen sein. In der Regel 
kommen wir mit Brom, Valeriana, Validol u. a. aus. 

Gegen das Grundleiden konnen wir durch eine fortgesetzte arznei- 
liche Behandlung in der Regel nichts Wesentliches ausrichten, aber 
sie lasst sich suggestiv verwenden sowie zur Bekampfung der allge- 
meinen Nervositat, der Anamie, der Erschopfung. Der langere Ge- 
brauch von Opium schafft wohl in manchen Fallen eine Beruhigung, 
aber sie wird mit so viel Nachteilen erkauft, dass wir nur ausnahms- 
weise zu diesem Mittel greifen soil ten. Vom Pantopon habe ich einige 
Male Gutes gesehen. Die Bromkur wird von Raymond und Janet 
geruhmt. 

Von speziellen Heilmethoden mbchte ich nur zwei hier in aller 
Kiirze anfuhren. 

Die eine ist die Hemmungsgymnastik, welclie Sie aus der Be¬ 
kampfung des Tic uud verwandter Neurosen kennen. Ich habe sie 
auch vielfach gegen die nervosen Angstznstiinde angewandt uud damit 
wenigstens oft eine palliative Wirkung erzielt. 

Das andere ist die Kauterisatiou der sog. Nervenpunkte in der 
Nasenschleimheit. Das Verfahren ist ja relativ alt uud seit den JVlit- 
teilungen von Hack, Fliess u. a. imrner wieder geruhmt und ver- 
worfen worden. In den letzten Jahren hat es besonders in den Unter- 
suchungen von Koblanck eine neue Stiitze gefunden und so hat 
Bonnier Uber wunderbare Erfolge berichtet, die er bei Angstzustanden 
durch die Kauterisation gewisser Reflexpunkte in der Nasenschleimhaut 
erzielt haben will. Da dieser Autor den krankhaften Zustand bei den 
Pbobien ganz in den Bulbus verlegt, konnte der Versuch einer reflek- 
torischen Beeinflussung von der Nase aus wohl als rationell betrachtet 
werden. Nach den von mir entvvickelten Anschauungeu hielt ich mich 
ftir verpflichtet, das Verfahren auch Dei eineui Teil meiner Patienten 
zu prufen. Es sind 12 Individuen, bei denen nach den Vorschriften 
Bonniers vorgegangen wurde — meist hat Kollege Lautenschliiger 
den kleinen Eingrift’ vorgenommen. Nur bei zweien wurde eiu 
deutlicher, aber auch hier leider nur vurubergehender Erfolg erzielt. 
bei den anderen hat diese Behandlung giinzlieh versagt. so dass ich 
von ihr zurQckgekommen bin. 

lm Angstanfall selbst kann sich ausser den schon angefiihrten 
Medikamenten das heisse Hand- und Fussbad, das lane Vollbad, die 
feuchte Einpackung, die Applikation eines Senfteiges, die kunstliche 
Atmung, die Herzmassage etc. bewiihren. Bei alien diesen Massnahmeu ( 

Deutsche Zeitschrift f. Nor\• ulieiIkuii i*_-. 41. 1M. l.’> 
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spielt wohl die Suggestion und psyehische Ablenkung eine wesentliche 
Rolle. 

Einige Patienten riihmen die prophylaktische Wirkung des Alkohol- 
genusses. 

Wie bei alien Ausserungen der Neurasthenic und Psychasthenie ist 
es auch bei den Angstzustanden ratsam, nicht auf einer fortgesetzten 
Therapie zu beharren, sondern von Zeit zu Zeit einmal die Waffen 
ganz ruhen zu lassen. Sie werden es dann nicht so selten erleben, 
dass der Feind, der sich so trotzig gebardete, solange er durch 
Widerstand gereizt wurde, schliesslich erlahmt und den AngrifF aufgibt. 

Es ist ein erstrebenswertes Ziel der ne irologischen Forschung, in 
der Erkenntnis des Wesens der Angstzustiinde und in ihrer Behandlung 
weit.er zu kommen. Moge unsere heutige Besprechung und die sich an 
sie ansehliessende Diskussion dazu beitragen, diesen Fortschritt auzu- 
bahneu. 


2. Herr Hoche-Freiburg: Pathologic und Therapie der ner* 
vosen Angstzustiinde. 

M. H.! Der Gegenstand des heutigen Referates niacht eine rein- 
liche Scheidung des Stotfes zwischen den beiden Referenten selir 
schwierig, zum Teil unmbglich. Die Trennung liegt fur uns mehr ini 
Ausgangspunkt. d. h. in der Person des Referenten. Die doppelte 
Besetzung dieser Rolle mit eiuem Neuropathologen und einem 
Psychiater ist in diesem Falle mehr wie sonst auch iunerlich begriindet. 

Wenu der Vorstaud des Vereins mich als Psychiater an dem 
Rrferat teiluehmen lassen wollte, so kann ich meine Aufgabe nicht 
dariu erblicken. die von Herrn Kollegen Oppenheim besprochenen 
1 tinge nocli einmal zu erbrteru. Es liandelt sich fiir mich vielmehr 
teils uni eine Xachlese ans dem Grenzlande zwischen Nervenheilkunde 
und Psychiatric, zum Teil urn die Behandlung solcher Facetten der 
Frage. die dem Psychiater berufsmassig niiher liegen oder ihn allein 
angehen. Denn wenn auch der Zahl uach die sog. nervosen Angst- 
zustande ausserordcntlich haulig sind, so sieht doch nur der Irrenarzt 
irewisse Zustande von Angst, speziell die quantitativ hochsten Grade 
derselben. 

Das inuerliehe AVesen der Angst kann man nur durch eigenes 
Erleben kenm-n lernen: man kann es niemand durch Beschreibung 
iibermittelu, wie das tur alle sjiezifiselnm (iemeiugeluhle gilt. \\ er 
die Anu'st sonst nicht kennen gdernt hat. kennt sie wenigstens aus 
Triiumen oder aus K indheitseciiim rungen. Alle Detinitionen der Angst 
gelien bei dnser Sachlage nur em logisclies Gehause und haben 
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iufolge dessen sachlich nicht allzu viel Zweck. Darauf ist aufmerksam 
zu machen, dass in der Literatur nicht immer eine saubere Abtrennung 
der Angst von verwandten, oder wobl richtiger gesagt, benacbbarten 
Zustanden durcbgefuhrt wird. Speziell wird die Angst oft falschlicher- 
weise mit der Furcht zusammengeworfen. Die Furcht ist von den 
einander benachbarten mneren Seelenzustiinden wohl der allgemeinste: 
ein Unlustaffekt der Erwartung kttnftigen oder nahen Unheils. Fur 
mein Sprachgefnhl wiirde die Sorge gewissermassen als eine Dauer- 
form der Furcht zu gelten haben, eingestellt im ganzen auf die 
femere Zukunft, quantitativ eventuell schwacher, oft mit spezifischen 
Nebenempfindungen, wie sie z. B. in dem Ausdruck „nageude“ Sorge 
fixiert werden. Es ist wichtig zu beachten. dass Furcht und Sorge 
vorkommeu obne jede Angstempfindung. Aucb das Grauen ist mit 
der Angst nicht identisch. Wir verstehen darunter die Furcht mit 
einer besonderen Erwartung, die sich auf die Qualitat des Objektes 
des Gefurchteten beziebt (Unheimlicbes, Uuerklarliches. voraussichtlich 
uberwaltigender Sinneseindruck, quantitativ hocbster Schmerz). Das 
Entsetzen gilt nicht nur der Zukunft; man ernptindet es auch tiber 
Abgeschlossenes; der Ausdruck bezieht sich qualitativ und quantitativ 
auf Dinge, welche die Dimensionen der Erwartung oder der Eassungs- 
kraft sprengen. Der Sell reck bezieht sich nur auf die Art des Ein- 
tritts irgend welcher iiusserer Ereignisse oder iunerer Erlebnisse, 
speziell auf das Tempo. An sich ist er nicht unbedingt mit Unlust 
verbunden; wir sprechen auch von einen „freudigen Schreck 1 *. 

1m Gegensatz zu den erwiilmten Gemutsbewegungen zeigt die 
Angst spezifische Besonderbeiten. Zuniiclist einmal kann sie als aus- 
schliesslich subjektiver Zustand, oline auf etwas Ausseres bezogen 
zu werden, vorkommen. Sodann ist sie in sich quantitativ veriinder- 
lich, obne irgend etwas anderes zu werden. Sie ist ein gespannter 
Unlustaffekt der Erwartung (und so we it der Furcht ahnlich) plus 
korperlichen Empfindungen. die so spe/.iiisch sind wie der Sinnes¬ 
eindruck von Grtin oder Rot. Die korperlichen Sensatiouen, die der 
eigentlichen Angst ihr besonderes Gepriige geben. finden wir unter 
Umstanden in reinster Form in dem, was wir als Beklommenheit 
bezeichnen. 

Unter Angstlicbkeit verstehen wir die Disposition zum Ein- 
treten meist flacher Augstatfekte obne ents]»rechenden Anlass. Die 
Angstlicbkeit kann erworben werden unter ersebopfenden Eintliissen. 
nach Unfallen u. dergl.; meist aber ist sie ein dauernd vorhaudener 
konstitutioneller Zustand, der nicht identisch ist mit der Dispo¬ 
sition zum Aut'treten von Angstanfallen im u'rossen Slil. Die Angst- 
lichkeit wird nicht selteu erset/.t (lurch I’edauterie oder cine gewisse 
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scheinbare Schwerfalligkeit in den Entschlussen. Bei vielen 
psychopathisch veranlagten Personlickkeiten ist sie ein charakteristi- 
scher Zug des Wesens, wie tiherhaupt in der verscbiedenen Art, wie 
der einzelne das Verantwortungsgefuhl tragt, ein nicht unwich- 
tiger Index fur die gesamte psychische Widerstandsfahigkeit gegeben 
ist. Es ist in diesem Zusammenhang nicht obne Interesse (worauf 
Krapelin hingewiesen hat), dass bei den Seelenstbrungen weniger 
kultivierter Rassen die Angst nicht entfernt die Rolle zu s piele n 
scbeint wie bei den Kulturuationen, so dass die Annabme nahe liegt, 
dass zwischen Angst uud Angstliehkeit einerseits, dem beim Kultur- 
menscben gezuchteten dauernd regen Verantwortungsgefuhl anderer- 
seits bestimmte gesetzmiissige Beziekungen bestehen. 

Was nun das Vorkommen der Angst in psychiscb abnormeu 
Zustiinden anbetritt’t, so hat dieselbe im allgemeinen keine diagnostiscb 
abgrenzende Bedeutung. Die Angst ist kein systeuiatisches Sym¬ 
ptom, und es entstelit die Frage, ob nicht eine Prlifung der Beding- 
ungen, unter dencn Angst bei Geistesgesuuden vorkommt, deswegen 
eber geeigutt ist, uns Einsicbt in die Art ihrer Entstebung zu ver- 
mitteln. Wenn wir die Reibe der Moglichkeiteu iiberblicken, unter 
denen bei geistig Gesunden Angst erzeugt. wird: Gifte (Kaffee, Nikotin, 
Scblangenbiss, Tollwut), mecbanische Behinderung der Atoning, 
Sturungen des Kreislaufs, orgauische Her/.veranderungen. Reizung der 
serosen lliiute, soweit sie dem mittlereu Keimblatt entstammen 
(St ran sky), zentrale Erkrankung des Nerveusystems (Buibus-, spez. 
Vagusaflektion). so treten deutlicb zwei Reihen hervor, eine toxische 
und eine re tick to riscb e Art der Entstebung. Die meisten Falle von 
sekeinbar mecbauischer Entstebung der Angst sind auch, durch Ver- 
luittlung der Koblensiiurovergit'tung. toxisch veranlasst. 

Der wohl iilt.este Typus der Angst (fiir die Tierreilie) ist sicher- 
lich die Erstickungsangst mit oder ueben der allgemeinen, psycbiseh 
venuittelten, Angst vor Vernicbtung des Lebens — die subjektive Seite 
der bedrubten Tendenz zur Selbstbebaujduug, die als objektive Er- 
scbeinung durrh die gan/.e belelde Natur bindurchgeht. 

Ant psycbisebem Wegtr durch Umdeutung korperlicber Sensa- 
tionen von ursprunglicb andeivr Art entstelit sebr hiiufig Angst iu 
Analogic des N’oriXanges. der uns golegentlich einen Kiilteschauer als 
ein dem Furebtgetubl nalie verwandten Zustand zum Bewusstsein 
komnien liisst. .Selir viele Ab-nselien, die sieb selbst beobachten 
kbnnen, baben es erlebl. dass sie unter Umstiinden die Sensationen 
in der Herzgegend. die dureb rasehes Treppenstoigen erzeugt werden, 
nicht zu untersclieiden vennoiditen von der beklonimenen Empfindung 
vor einer ihrer barrenden wiehtigen Entsclieidumx. Unter Handlungs- 
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reisenden existiert fur diese Mischempfindung vor der Tiir eventuell 
ungastlicher Kunden die besondere Bezeichnung des „Klinkenfiebers u . 
— Jedem Arzt ist die Erzeugung yon Angst durch Uradeutung 
(lankier beklemmender Organempfindungen, bei Luftansamralung im 
Darm oder bei Hyperaciditiit des Magens, gelaufig. 

Was das Auftreten der Angst bei psychisch abnormen Zu- 
standen anbetrifft, so sehe ich hier von alien von Kollegen Oppen- 
heim behandelten Phobien und alien mit Zwangszustanden ver- 
kniipften Yarianten der Angst ab. Angst finden wir im ubrigen bei 
heilbaren und unheilbaren, bei organisch bedingten und funktionellen 
Storungen, bei erhaltener, ungestorter Besonnenheit, bei hellem und 
getrubtem Bewusstsein. Zwei grosse Gruppen von Storungen, bei denen 
wir die Angst finden, lassen sieh im groben unterscheiden: die Angst, 
verbunden mit depressiven Vorstellungen melancholischer oder hypo- 
chondrischer Art und die Angst, verbunden mit Sinnestausehungen 
and Bewusstseinstriibung. Zu jener Gruppe wUrden gelibren die Angst- 
zustande bei Neurasthenie, Hysterie, Melancholie und bei den 
hypochondrischen Episoden der Dementia praeeox und der 
progressiven Paralyse. Zur zweiten Gruppe stellen das Haupt- 
kontingent samtliche Delirien (gleicliviel welcher Herkunft, mit Bevor- 
zugung der alkoholistischen), epileptische Zustiinde und akute liallu- 
zinatorische Psychosen. 

In der Literatur existiert auch eine besondere Angstpsychose 
(Wernicke), eine Psychose, bei der die Angst eine dominierende und 
zur Erklarung der ubrigen Symptome ausreichende Erscheinung dar- 
stellen soil. Abgesehen davon, dass bei der Aufstellung dieser Angst¬ 
psychose zvveifellos eine gewisse jjbersehatzung der p-yehologischen 
Beziehungen bei Psychosen im allgemeinen mitgewirkt hat. ist (lurch 
die klinische Erfahrung im allgemeinen die Berechtigung dieses Krank- 
heitsbildes seither nicht besti'itigt worden. I eh selbst habe im Laufe 
von 20 Jahren vielleieht 2 oder 3 Fiille gesehen, bei denen ich in 
Versuchung gekommen ware, die Bezeichnung Angstpsychose anzu- 
wenden. Es mag dabei allerdings mitwirken, dass fur mich. wie ich \ 
an anderem Orte ausgefulirt habe, die Franc der systematischen Kla^si- j 
fizierung von Psychosen iiberhaupt an Bedeutung verluren hat. 

Die Angst nimmt im psyehischen Meehnnismus eine besondere 
Stellung ein: die ihr gegeniiber gewohnlich beliebten psy<diologischen 
Erklarungsversuche sind mit besondefer Yorsieht hinzunehmen. Es 
ist sicherlich nicht richtig, dass Kranke nut Delirium tremens nur 
darum iingstlich sind, weil sie sich vur deni, was sic halluzmieren, 
furchten oder entsetzen. Die Anu<t ist hierbei jedenf’alls ein den >inm\s- 
tauschungen koordiniertes und eng tint ihneu verkuppeltes Symptom 
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in ahnlicher Weise, wie dies fur das gegenseitige Verhaltnis von 
Sinnestauschungen und entsprecheud gerichteten Wahnideen gilt. Die 
^Angst rangiert als selbstandiges Elementarsymptom neben anderen. Aus 
krankhaften, wenn auch ihrem Wesen nach unbekannten inneren 
Griinden (Veranderungen des Gehirnzustandes) erwachst das Gefuhl 
der Angst, die als vollwertiger und voile Realitat besitzender subjek- 
tiver Zustand bewusst wird und nach dem allgemeinen Grundsatz der 
psychischen Projektion in der Regel, wenn auch nicht immer sogleich, 
auf irgend etwas bezogen wird. In gleicher Weise, wie dies fur den 
Unterschied von Sinneswahrnehmungen und Sinnestauschungen gilt, 
wird die phvsiologische und pathologische Angst nur durch den Um- 
stand des vorhandcnen, zureichenden, oder fehlenden, oder ungeniigenden 
Anlasses unterschieden. Anlass in diesem Sinne kbnnen auch Vor- 
stellungen abgeben (z. B. durch abendliche Lekture erzeugte 
Gespensterangst bei Geistesgesunden). Gerade dieses Beispiel zeigt im 
iibrigen, dass bei lebhafter Angst auch Geistesgesunder ebenso wie in 
krankhaften Zustanden die Wahrscheinlichkeit ignoriert wird, und die 
vernunftige Einsicht vor dem Affekt die Waflfen streckt. 

Die leichtesten Grade der Angst, die fiir das Studium der- 
selben am dankbarsten sind, fiuden wir bei psychopathisch disponierten 
Persbnlichkfiten als ausserordentlich hiiufige Erscheinung. Objektlose 
oder in wechselnder Weise auf dies oder jenes bezogene, angstlich 
beklommene Stimmungen sind dabei nicht selten abhiingig voru 
Barometerstand, Tageszeit (Dammerung), Windrichtnng (Fohn), auch 
von Himmelsbedeekung, Landschaft (Meer, Hochgebirge); zum Teil 
handelt es sich dabei mu Personlichkeiten. die iiberhaupt leichte 
periodische Schwankungen nach der depressiven Seite aufweisen. 
Solche Kranke kennen hiiufig ihreu eigenen Augsttypus selber ganz 
genau und vermeidcn wrnn mbglich, etwa auf Reisen, in die erfahrungs- 
gemiiss die Angst auslbsende Situation zu kommen, oder wenigstens 
in ibr nicht allein zu sein. Sic sprechen in der ruhigen Zwischenzeit 
von ihrer Angst wie etwa andere Patienteu von ihrer Migrane. Diese 
leichteste Form der Angst tritt auch in allerhand Verkleidungen auf 
(Meeker), /.. B. in Gestalt von Sehnsueht, Meimweh, Ratlosigkeit, 
schwer zu beselircibendem (ieftiril von Fremdsein. „Anderssein“, auch 
Ileisshunger. Fine besondere in manchen psychopathischen Familien 
erbliche Form der Angstverkleidung sind die Ahnungen, die gelegent- 
lich so hautig auftreleu, dass sie all und zu auch einmal eintreffen. 
manohmal zur paradox wirkenden Befriedigung der von ihrer Uni- 
gebung wegen der Ahnungen verspotteten Patienteu. Es sind Per- 
sonliehkeiten. fiir die das Gntliesche Wort gilt: „Du furchtest alles. 
was nicht trifli". Scho])en baner bcschreild von sich selber den 
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subjektiven Zustaud dieser vorahnonden Erwartung, die ihn bei jedem 
Klopfen an die Tur fiirchten liess: „Jetzt kommt es u . Unter Um- 
standen ist bei solchen Menschen das Angsthaben ein Dauerzustand, 
bei dem nur das Objekt wechselt, in ahnlicher Weise, wie uns ini 
Traume eine atmungsbehindernde Korperstellung eine Angstsituation 
nach der anderen erleben lasst. 

Es ist fur die prinzipielle Betrachtung nicht unwichtig zu be- 
achten, dass alle diese Zustande und Formen der Angst ohne jede 
Yermengung mit Phobien und Zwangsphanomenen vorhanden 
sein kbnnen. 

Von diesen leichtestcn Graden fiihren nun quantitative 
Steigerungen bis zu den hochsten Zustanden der Angst, die, wenn 
sie anfallsweise und mit Aufhebung der Besonnenheit auftreten, 
auch als „Angstraptus‘‘ bezeichnet werden. Ob die Angst als solche 
anch in der Lage ist, einen Zustand von Stupor zu erzeugen, oder ob 
das zweifellose Vorkommen desselben eine koordinierte Erscheinung 
darstellt, mag dahingestellt bleiben. Welche Summe von Angst unter 
Umstanden gleichzeitig in einer Irrenanstalt erlitten wird, davon macht 
sieh der Nichtpsychiater kaum eine Vorstellung. Von besonderem 
theoretischem Interesse ist das nicht so seltene paroxysmelle Auf- 
treten der Angst, neben Vaguserscheinungen, namentlich auch ira 
Verlauf der progressiven Paralyse. 

Auf die Einzeliiusserungen der Augst bei den verschiedenen vor- 
hin im groben genannten Psychosen einzngehen, wurde ausserhalb 
des Rahmens meiner heutigen Aufgabe liogen. Ebenso babe ich 
nicht die Absicht, auf die breite Diskussion iiber die Theorie der 
Affekte im Siune von dames Lange usw. einzngehen, und das 
urn so weniger, als er meines Eraehteus gerade bei der Angst be- 
sonders deutlich wird, dass wir gar nicht in der Lage sind, kbrper- 
liche auslosende Zustande, Begleiterscheinungen und 
Wirkungen des Atfektes auseinander zu halten. Gerade bei dem 
Angstaffekt ist der Circulus vit.iosus der gegenseitigen Betbrderung 
und Steigerung in den Beziehungen zwischen korperlicher und geistiger 
Sphare besonders deutlich erkennbar. Ich erinnere hier speziell an 
die Beobachtungen bei Herzkranken. und /war nicht nur bei den 
organisch bedingteu, soudern ganz besonders bei den funktionellen 
Herzstorungen. bei deneu leichte Herzseusationen die Angst vor orga- 
nischer Erkraukung, und durch die Angstbeschleuniguug und Erreguug 
der Herztatigkeit von neuem eine Steigerung des Atfektes ausliisen. 

Die korperlichen Wirkungen der Angst treten am durch- 
sichtigsten hervor bei der rein psychischen (beispielshalber durch 
objebtiv zureichende Auliisse) eiv.eugten Angst. I<*h lirauche dabei auf 
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die popular gewordenen Erscheinuugen des Zitterns, der Blasse, der 
Pulsbeschleunigung, des Schwiichegefiihls, der heiseren Stimme, der 
Urinvermehrung, der vermehrten Darmperistaltik nicht naher einzu- 
gehen. Diagnostisch wichtig kann die Pupillenerweiterung sein. 
Schwitzen finden wir am haufigsten (unter Umstanden in kolossalem 
Grade) bei der Angst der Alkokolisten. Von theoretisch besondereru 
Interesse ist das Auftreten von Pollutionen, z. B. bei Heranwachsenden 
in Exauiensaugst oder bei Klassenarbeiten; wichtig ist auch die Hem- 
mung der Absonderungen: Speicbel, Milch, Menses. Theoretisch be- 
dcutsam ist das Verhaltnis der Angst zur Atoning. Die hochsten 
Grade der kbrperlich bedingten Angst bei Geistesgesunden finden wir 
ja gerade bei Bronchialasthma, bei Arteriosklerose des Herzens, und 
wir haben dabei Aulass zu der Annahme, dass die Uberladung des 
Blutes mit Kohlensaure die Haupterzeugerin der Angst ist; aber ihre 
Rolle dabei ist keineswegs klargestellt. Wir sehen, dass einerseits 
nicht jede mechanische Behinderung der Atmung Angst zu erzeugen 
braucht, ebensowenig wie eine tatsachlich starke Uberladung des Blutes 
mit Kohlensaure, wie z. B. in den Endstadien der Lungenphthise. 1m 
gauzen wird die Atmung bei psychisch bedingter Angst flacher, wenn 
auch hiiufig mit einer besonderen Disposition zu periodisch auftretender 
Vertiefung (.,Senfzen“), die keineswegs immer eine Erleichteruug des 
Angstgetiihls zu bringen pllegt. 1m ganzen hat man bei psychisch 
bedingter Angst doch den Eiudruck, dass die Atmung trotz ihrer 
I'requeuz ungeniigend bleibt. Mir ist bei zahlreichen Hinrichtungen, 
denen ic-li beigewohnt babe, immer die eigentlimliche fable Cyanose 
der Delinquenten aufgefallen. also unter Umstanden, unter denen bei 
kbrperlich und geistig gesunden Menschen mit experimenteller Reinheit 
die hbohsten Grade der Angst hervorgerufen werden. 

Bekannt ist die populare Meiming, dass hohe Grade der Angst 
ein rasches oder selbst plbtzliches Ergrauen der Haare herbeifubren 
kbunten. Wenn dies richtig ware, miissten wir bei den schweren und 
sohwersteu (iraden von Angst, die wir in den Irrenanstalten sehen. 
sehr viel hiiutiger dieses Pliiinomen beobachten. 

\\ as nun die Wirkung der Angst im psychischen Mecha- 
nismus anbetrillt. so gilt fur sie. wie fiir alle Afiekte, dass sie eine 
elektive Wirkung auf das Seelonleben ausiibt und die ibr adaquaten 
oder parallel gehendeii \drstellungen anzieht und mu sieh konzentriert. 
Man sielit dabei dirscn \\>rgang sicli nicht selten vor den Augen des 
Arztes abspielen. in< 1 *• m eine ur.'priinglieh olijektlose Angst allmahlich 
mit \ orstellungsinhalt get'iillt wird, inanclimal in sehr durchsichtiger 
Weise in (ie<talt einer reoelmiissigim lageskurve, so dass beispiels- 
hallier moreens ein ruliiger Zustand mit l\ranklieitseiusicht vorhanden 
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ist, wahrend gegen den Abend der Angstaffekt ansteigt und gleich- 
zeitig angstliche Wahnvorstellungen deutlich werden. 

Den grossten Einfluss iibt die Angst auf die Besonnenheit aus, 
die auch bei willensstarken und intellektuell hochstehenden Personen 
unter dem Einfluss hoherer Grade der Angst vollkommen verschwinden 
kann. Ein spezifischer Zusammenhang besteht zwischen dem Angst¬ 
affekt und den psychomotorischen Innervationen. Bekannt ist ja die 
motorische Unruhe aller angstlich erregten Kranken, die, fur das Be- 
wusstsein des Patienten, durch die korperlichen Sensationen der Angst 
quantitativ gefordert wird. Ich habe dabei weniger die haufigeren 
Lokalisationen des Angstgefiihls (Prakordien, Bauch, Hals, Kopf, sehr 
viel seltener Lumbalgegend) im Auge, als die unangenehmen Empfin- 
duDgen in den Extremitaten, die, ahulich wie bei der nachtlicben Un¬ 
ruhe der Paralysis agitans, zu fortwahrendem Lagewechsel oder auch 
zum Umherlaufen, Nesteln usw. drangen. Schon in der HaltuDg kaun 
man bei einem Gang iiber eine psychiatrische Abteilung oft die Angst- 
kranken erkennen, die wie auf dem Sprunge, am aussersten Rande 
des Bettes liegen oder schon halb draussen sind. Bei vielen Kranken, 
die darnber Auskunft geben kbnnen, hort man von dem intensiven 
Grange, sich selber in diesem Zustande zu entfliehen und durch irgend- 
welche sekundare Hilfsmittel sich Erleichterung zu verschaffen. Die 
Trubung der Besonnenheit und des ruhigen Urteils in der Angst zeigt 
sich dabei besonders in der Verkennung der Moglichkeiten der Er¬ 
leichterung, wenn z. B. Kranke mit psychisch bedingter Angst Er¬ 
leichterung durch Offnen desFensters suchen oder, noch charakte- / 
ristischer, in dem Beispiel des Klinikers, der jahrelang ein ihm sehr 
wohl bekanntes Aneurysma der Aorta mit sich herumtrug und, als es 
platzte, in der Angst des nahenden Endes von seinem Assistenten die 
Tracheotomie verlangte. Der Drang, sich selber zu entfliehen, fuhrt 
in seinem starkeren Grade direkt zum Selbstmord, auch hier oft in 
paradoxer Weise, wenn z. B, zum Tode Verurteilte sich vor der Hin- 
richtung selber tbten oder sich zu to ten suchen, um dem Zustande 
der Angst zu entfliehen. Die starke Einengung des Bewusstseins durch 
den Angstaffekt, die psychische Analgesic ist es, die solche hochgradig 
geangstigte Menschen zu jedem beliebigen Mittel der Selbsttotung 
greifen lasst. Angst mit hypochondrisehen Sensationen disponiert zur 
Selbstverstfimmeluug; Angst mit Sinnestauschungen und Bewusstseins- 
triibung bedingt ganz besonders Gefahrlichkeit fiir Dritte. 

Ich habe vorhin ahgelehnt, auf Theorien iiber das Wesen und die 
Ursache der Angst einzngehen, mbchte aber docli nur ein Negatives 
bemerken, dass sich mir fur die heute in den Vordergruud ge- 
driingte sexuelle Atioh)gie der Angst im Sinne eines regelmiissigen 
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oder auch nur besonders hautigen Faktors koine Anhaltspunkte er- 
geben haben. 

Die Erkennung der Angst ist danu leicht, wenn die Patienten. 
was sie bei don leichteren und mittleren Graden zu tun pflegen, da- 
ruber klagen. Was bei Angstzustanden schwer zu beurteilen ist, das 
sind die hbheren und hochsten Grade, bei denen einmal das individuell 
verschiedene Mall der persbnlicben Verschlossenheit in Anrechnung 
gesetzt werden muss, und die ausserdem in sich die Tendenz zurn 
Dissimulieren tragen. Krauke mit starker Angst empfinden haufig, in 
einem Zustande konzentrierter Reizbarkeit, jedos Bofragen und .jede 
Form des Befassens mit ihrer Person als eine unwillkommene Steige- 
rung ihrer unangenehmen innoren Situation und tun alles, um nach 
aussen sich die Angst nieht anmerken zu lassen. Schon die alten 
Irreuarzte warnten vor der Tauschung durch das lachelnde Gesicht 
oder das kiinstlich angeregte Vielsprechen bei iingstlicher Depression. 

( Gerade das „Konversationmachen“ ist bei Gebildoten ein bereitliegendes 
Deckschild in solchen Zustandcn. Der verstorbeno Kainz brachte in 
dieser Richtung in seiner Darstellung des Hamlet eine sehr wirksame 
und psychologisch durchaus richtige Nuance, wenn er (1. Akt Szene 4) 
in der Erwartung des Geistes seines Vaters auf der Schlossterrasso 
eine lange theoretische Auseinandersetzung in der Weise sprach, dass 
man die tiefe inuere iiugstliche Spannung vor dem Kommenden durch 
die konventionell gehaltenen Wortfolgen hindurchhorte. 

Angst an sich gibt niemals eine Diagnose, so wenig wie irgend 
ein anderes psychischos Elemeiitarsymptom. 

Auch die hystorische Angst, deren Erkennung natiirlich von 
besonderer \\ iehtigkeit ist, kann genau so aussehen wie jede andere. 
Nieht imincr. wenn auch hiiutig, gibt die Lokalisation der Angstsen- 
sationen in den Hals (Globiisbesehreibung) oder eine besondere 
dramatische Gestaltung des Ausseren einen Hinweis. Mehrfach ist mir 
bei hysteriscln-r Angst ein Af issverhiiltnis zwischeu Puls und Atmimg 
in dem Sinne aut’gt fallen, ilass die Pulsfrequenz nieht entfernt so hoch 
war. wie sie nach tier Atomfre<|uenz erwartet werden musste. Am 
charakteristischsten, wenn auch keineswegs innuer vorhanden, ist die 
Leichtigkeit, mit der bei hystcrischer Angst halluzinatorische Szenen 
erlebt. werden. oder ein \ ersinken in Dammerzustiinde eintritb 1m 
iibrigen gibt die Leicht igkeit des Eint rolens, evontuell die Leichtigkeit 
der therapeutischen Boeinllussung. den Hinweis auf den hysterischen 
Charakter tier Angst. 

Wenn ich zuln Schlusse einigt* Beincrkungen zur Therapie der 
Angst/.nstande macho, so kann es sich dabei nur um die Angst als 
Symptom handeln. leli stimme dabei in alien wesentliehen Punkten 
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mit dem Herrn Korreferenten iiberein. Speziell bin auch ich der 
Meinung, dass Dubois sich iu einem diagnostischen Irrtum befand, 
wenn er durch seine Art der Psvchotherapie z. B. Melancholien zu 
heilen glaubte. Der auch von mir sehr hoch geschatzte Arzt, dessen 
ernste wissenschaftliche Personlichkeit sich gerade jetzt auf dem 
Hintergrnnde der Freudschen Tauraelbewegung besonders vorteil- 
haft abhebt, ist augenscheinlich gelegentlich einer Selbsttauschung 
nnterlegen, wie sie eine fast notwendige Begleiterscheinung der Erfolge 
begeisterter und vielfach glncklicher Therapeuten darstellt. Dass ich 
die Anwendung der Freudschen Psychoanalyse bei Angstzustanden 
nicht nur als tiberflussig, sondern fur unerlaubt halte, brauche ich in 
diesem Kreise- nicht erst auszusprechen. Fiir Zureden, Belehrung, 
Trostung sind in erster Linie die neurasthenischen Angstzustande 
(speziell die bei psychopathiseh disponierten Menschen durch Lektiiren 
medizinischer Schriften, gelegentlich akut, auftretenden) zuganglich, 
und zwar manchmal in geradezu gliinzender Weise. Itn iibrigen er- 
reicht man auf diesem Wege bei schweren oder auch nur mittlereu 
Graden psvchotischer Angst gar nichts. Die Kranken libren dabei nicht 
einmal zu, fassen jedenfalls nicht auf. was man ihnen zu sagen versucht. 

Von den medikamentosen Anwendungen darf das Morphium ini 
allgemeiuen als unwirksam gelteu. Auf leichte Grade der Angst hat 
Alkohol und Brom eine zweifellos gunstige Wirkung. Die Opium- 
therapie in ihrer Anvvcndungsart uud ihren Grenzen ist bekannt. 
Gelegentlich helfen verteilte kleine Tagesdosen von Veronal iiber 
Angstzustande hinvveg. Gunstige Erfahrungen (Haymann) haben vvir 
in der Klinik mit der Anwendung von Pantopon gemacht. In hohen 
Graden der Angst bei Psychosen ist Scopolamin unentbehrlich, nicht 
nur in narkotischen Dosen, sondern speziell in mittlereu Dosen zur 
Beseitigung der motorischen Unrnhe in den Nachtstunden. 

Von physi kali sell en Applikationen leisteu die prolougierten 
Bader bei eigentlicher Angst durchsehnittlich nicht das, was theore- 
tisch von ihnen zu erwarten ware. Der Druck des Wassers und die 
optische Einenguug durch das Verweilen in der Wanne wird von 
vielen Kranken als ein Plus an Belastigung empfnnden. Besser schon 
ertragen werden Biider liei gleichzeitiger Anwendung von Narcoticis. 

Das subjektive Gefiihl verstiirkter Beenirung wird meist auch 
durch feuchte Packungen erzeugt. EmptVdilenswerter sind Partial- 
packungen, speziell in Gestalt des Alkohol-Priessnitzes 11 in den Thorax. 
Von manchen Kranken werden energischere Prozedureii. wie Ab- 
giessungen u. dergl. als Ab 1 enkung wohltiitig empfunden. ebenso bei 
vorliegenden korperlichen Sensatiunen der If klomim-nlieit Sinapisnn-n 
oder noch besser <ler faradisclie I’insel oder die Burste. 
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In jedem Falle muss man therapeutisch auf die Moglichkeit der 
Abwechslung in den Anwendungen eingestellt sein. Wenn es auch 
Angstzustande gibt, gegen die jede Therapie machtlos ist, so ist der 
Arzt doch zweifellos in der Lage, wenigstens in vielen Fallen den 
Kranken eine wesentliche Erleichterung zu verschaffen. 

Vortrage: 

t(). Herr Rudolf Hatschek-Grafenberg (bst. Schlesien): Zur V(‘r- 
gleiclienden Psychologie des Angstaffektes. 

Die Frage der pathologischen Angstzustande liisst es vor allem 
wiinschenswert erscheinen, sich fiber den Angstatfekt an sich Rechen- 
schaft z.u gebcn; denn im wesentlichen handelt es sich bei krankhaften 
Angstzustanden nur uni quantitative Veranderungen einer auch unter 
physiologischen Verhaltuissen eintretenden Erseheinung. 

Von der bedeutungsvollen James Lauge-Theorie vorliiufig noch 
absehend, kbnnen vvir jedenfalls das eine aussagen, dass der Angst¬ 
affekt sich aussert teils in cortikalen, teils in subcortikalen bezw. 
spinalen Erscheinungen, teils in solchen des sympathischen uud auto¬ 
nomen Nervensystems. Die cortikalen Erscheinungen bestehen einer- 
seits in den durch assoziative Tatigkeit auftauchenden Furchtvor- 
stellungen, andererseits in dem Bewusstwerden des Aifekts. Der Er- 
orterung der Frage, inwieweit letzterer primar entsteht, oder nur ein 
Bewusstwerden jeuer kbrperlichen Veranderungen und jeuer Innervations- 
gefuhle ist, welcbe der Einwirkung der erregenden Ursachen unmittel- 
bar folgen, wollen wir zunachst aus dem Wege gehen, uns aber eben 
diesen kbrperlichen Veranderungen zuwenden. Soweit dieselben auf 
subcortikalen bzw. spinalen Erregungen beruhen, betretten sie zunachst 
den Muskelapparat. I berwiegend ausseru sie sich bier in einer Herab- 
setzung des Tonus, die zur Schlatlhe.it, Parese, Tremor etc. fuhrt. 
Bei Mosso finden sich Beispicle daruber, zu welch hochgradigstem 
Tonusverlust iler quergestreiften Muskulatur Furchtzustiinde beim 
Menschen fiiliren kbnnen. Andererseits treten aber im Bereiche der 
(juergestreiften Muskulatur auch krampfhafte Zustande ein, unter ihnen 
das selir charakteristiscl.e ..Zusaninieufahren 1 *. Sehr mannigfaltige Be- 
eintlussungen zeigt das sympathiselie bzw. autonome Nervensystem. 
In erster Liuie steht bier die vasoniotorischc Reaktion, die sich in 
Kontrakt-ion der Iiautgefiisse aussert. Ausserdeni wird aber auch sonst 
die glatte Muskulatur beeiutlusst. ebeiiso wie die mannigfachsten Drusen- 
sekretionen. Es koiinut zu kranqil'liaften Kmitraktioneu der Darm- 
uud Blaseninuskulatur. zur \’er>tarkung der llerzarbeit, zur Vertiefung 
der Atinung. \\ iihrend einitre Driisen zur venuehrten Sekretion gereizt 
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werden, wie z. B. die Schweissdrnsen, die Darmdrusen, kommt es bei 
anderen zur Hemmung der Sekretion, wie z. B. bei den Speicheldrusen, 
bei den Driisen der Magenschleiruhaut, den Milchdrusen etc. Die 
Pupilien scheinen sich auf schreckhafte Reize hin zu erweitern, wahrend 
die Starre des vorgetriebenen Auges teils auf Parese des Orbicularis, 
teils auf Reizung des Protrusor bulbi beruhen mag. Wenngleich es 
sich also offenbar nm ein sehr verwickeltes Zusammenwirken von 
forderuden und hemmenden Fasern handelt, so ist doch fast das ge- 
samte sympathische System ebenso wie das kraniale und sakrale 
autonome System beteiligt, wobei es sich mehr um Reizungszustande 
im sympathischen, um Hemmungszustiinde im autonomen System zu 
handeln scheint. In erster Linie diirfte allerdings die Wirkung auf 
die Vasomotoren stehen. 

Zum Yersuch einer Klarung dieser komplizierten Verhaltnisse liegt 
nun die Frage nach dcm Verhalten der Angstzustande bei den Tieren 
nahe. Dass Tiere Angstzustiinde haben und aussern, dariiber sind wir 
so wenig im Zweifel wie liber die Angstzustande beim Menschen, ja. 
eine kurze Uberlegung zeigt sofort, dass Tiere Angstzustande in hoherem 
Grade besitzen oder wenigstens aussern. .le weiter wir in der Tier- 
reihe abwarts gehen, um so geringer muss der cortikale Anteil an den 
Furchtzustanden werden, trotzdera treten lebhafte Augstiiiisserungeu 
Hand in Hand tnit den cerebrospinalen und den dem sympathischen 
Nervensystem zugehbrigen Reaktionen auf. Diese Reaktionen niihern 
sich immer mehr instinktiv vor sich gehenden Reflexakten und er- 
moglichen es uns so, vielfach einen klareren Einblick in ilire Ent- 
stehung zu erlangen. Auf motorischem Gebiet. kommt es bei furcht- 
erweckenden Anlassen eutweder zu Fluchtbeweguugen oder zu vblliger 
Bewegungslosigkeit. Die Fluchtbewcguug ist in ihrer Niitzlichkeit 
verstiindlich und zweifellos ist das Zusammenfahren vor Schreek auch 
beim Menschen nichts weiter als ein Rest dieser seiner Ahnenreibe 
eigenen iustinktiven Reflexbewegung. Buckmann 1 ) geht sogar so 
weit, zu behaupten, dass die gewisse klammernde Bewegung der Hiinde 
und in noch auffallenderem Grade der Fiisse, die bei den Fussen meist 
raseh und unbeachtet voriibergeht, wiihrend sie bei den Hiinden oft 
langer zurtickbleibt, ein 1 berbleibsel der Flueht auf einen Ast ist und 
aus dem Banmleben unserer Ahuen stammt. 2 ) 

Die vollstiindige Unbewegliebkeit, das sogenannte Sichtotstellen. 
das es vielen Tieren offenbar ermbglicht. iliren V erfolgern zu entgehen, 


1) S. Buckmanns Vererbnnsrssresetze. Deiitsclie Ausealie. Leipzip ISO.'i. 
8. 06. 

2) A. Moeso, Die Furelit. 
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weil letztere den ruhenden Gegenstand viel leichter fibersehen, als 
einen sich bewegenden, ist ein uralter Instinkt, der weit fiber den 
Wirbeltiertypus hinaufreicht und zahlreichen wirbellosen Tieren bereits 
eigentfimlich ist. Diesem Instinkt entspringt die herabgesetzte Motilitat 
beira Angstaffekt, die sich bei den hoheren Wirbeltieren und beim 
Menschen in paretischen Zustanden, in dem Tremor, dem herabgesetzten. 
in extremen Fallen bis zur hochgradigen Schlaffheit ffihrenden Muskel- 
tonus aussert. 

Noch langer vererbt und daher dem tierischen Organismus noch 
tiefer eingepragt mfissen die Erscheinungen sein, die das sympa- 
thische und autonome Nervensystetn zeigt. Tatsachlich tinden wir 
die vasomotorischen und sekretorischen Reaktionen starker ausge- 
pragt, wenn wir in der Tierreihe abwarts steigen. Ein bekanntes 
Beispiel bietet. das Kanincheuohr, und wir mochten an die in so ein- 
gehender Weise von A. Mosso 1 ) angestellten Beobachtungen fiber die 
Gefiissveriinderungen desselben erinnern. Wiihrend bei volliger 
ausserer Ruhe die Ohren gleichmassig rot bleiben, tritt bei dem 
leichtesten „Schreck“, und zwar namentlich bei jungen Kaninchen, die 
empfindlicher reagieren als envachsene, Erblassen auf, dem dann wieder 
ein intensiveres Erroten folgt, Ein Ptiff, ein Sonnenstrahl, der plotz- 
lich in den Katig dringt, eine voriiberziehende Wolke, der Flug eines 
entfernten Vogels genfigen, urn die charakteristische Vasokonstriktion 
zu erzeugen. Die ausgedehntere Gefasskontraktion, die gefahrdrohenden 
EinHiissen folgt, ist eine offenbar nfitzliche Erscheinung, weil sie eine 
bessere Blutversorgung der inneren Organe gewiihrleistet. Das Poehen 
des Herzens in der Furelit, sagt Mosso, ist die Ubertreibung einer 
Tatsache, die eintritt, so oft der Organismus die grosste Energie er- 
langen und den Kreislauf in den Zentren verstiirken muss. Das 
Ilerz arbeitet nicht fur sich, soudern fur das Gehirn, die Muskeln. 
Drusen etc. 

Eine Dei Tieren gleichfalls ungleich stiirker ausgepragte Angst- 
iiusserung bietet das Strauben der llaare und Federn, das sicherlich aus 
einer Abwehrbewegung bzw. als furchteintlossende Bewegung ent- 
standen ist und in der „Ganselmut“ noch I ><‘im Menschen ein Korrelat 
tindet. 

Audi die Sekrctionsvorgange laufen im Tierreich vielfach in un- 
gleich inteusiverer Weise ab. In drastischer Weise beschreiben ver- 
liissliche Forschungsreisende !vgl. Brehm), wie die verfolgten sOd- 
anierikanisdien platyrhinen Atfen von Ast zu Ast tliehen und dabei 

1 Aueli SternOersr und l.at/kn lialiendie kbunmermle (ireifbewesrunjr 
lieini lleinier|>liatus als |ihyluL;viieliseli alien Itellox lestjrestellt. 
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Ham und Darmsekret gegen den Verfolger entleeren. Die Art und 
Weise dieser Darmentleeruug deutet ubrigeus darauf bin, dass wir es 
mit verraehrter Peristaltik, also krampfhaften Zustiinden und nicbt nur 
nut einfacher Sphinkterparese zu tun haben. Offenbar haben wir es 
auch hier, bei relativ hoherstehenden Tiereu, mit urspriinglichen Ab- 
wehrinstinkten zu tun, wie sie schon bei Insekten (Bombardierkafer) 
und Mollusken (Sepia) vorkommen. Wenngleich auch dieser Retiex 
natnrlich fur den Menschen jeden Zweck und Wert verloren hat und 
auch offenbar in Riickbildnng begriffen ist, so ist er doch erhalten 
geblieben, und manchem Prufungskandidaten macht sich — um mit 
liering zu sprechen — diese Reproduktion aus deru GedUchtnisse der 
organisierten Materie unliebsam bemerkbar. 

Wenngleich uns ja ein tieferer Einblick in die tierische Psyche 
mangelt, so sind wir — wie schon erwahnt — doch da von iiberzeugt, 
dass in dem Angstaffekt des Tieres etwas Analoges mit dem mensch- 
liehen Angstaffekt zu erblicken sei. Dabei haben w r ir gesehen, dass 
wir die charakteristischen Attribute des Angstzustandes die ganze 
Tierreihe hindurch verfolgen konnen, ganz unabhiingig von der Ent- 
wicklung und Leistung der Grosshirnriude. Die Beobachtuug, dass beim 
Tier die Angstausserung intensiver und auf einen viel geringfugigeren 
Anlass hin auftritt, fulirt bei der Neigung zu anthropomorphisieren, 
zu recht charakteristischen Urteilen. So wird, um ein Beispiel anzu- 
fuhren, von nervosen lndividuen oder von der Umgebung nervbser 
Menschen haufig und mit Verwunderung ein Ilund als „nervbs” be- 
zeichnet, der bei einem plbtzlichen Gerausch heftig zu sum men tali rt 
oder sich eiligst verkriecht. Tatsachlich liegt aber der Zusammenhang 
so, dass wir es beim Tiere mit dem urspriinglichen Zustand zu tun 
haben, dass wir ferner auch auf diesem Gebiete eine hemmende Funk- 
tion des Grosshirns anzunehmeu haben und dass gegeniiber den in 
natiirlicher und zweckmiissiger Weise cintretcnden Angstreaktionen 
die cortikale Hemmung beim Tier eine geringere ist. Darum — und 
nicht weil er nervbs ist — schriekt der Hund z. B. beim Peitseben- 
knall zusammeu oder verkriecht er sich. Dabei knnn allerdings die 
Erinnerung an friihere Erfahrungen beitragen. die urspriingliehe Angst- 
reaktion des Tieres zu vermehren. Der Angstatfekt liimmt in dem 
Malie ab, als die hemmende Funktion des Cortex mebr in den Vorder- 
grund tritt. Aus diesem Gnrnde unterliegi-n ja. wie bekannt. Kinder 
und Naturvblker viel melir den Angstzustiinden als die erwachseneu. 
auf hbherer Kulturstufe stebemlen Personeii. 

Natnrlich dart' nicbt augenominen werden. dass der Cortex eine 
lediglich hemmende Wirkung gegeniilier dem Zustandekoinmen von 
Angstzustiinden hat, er spielt. wie wir schon eingangs erwiilmten. in- 
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^sofern auch eine fordernde Rolle, als er. Jurph_ Reproduktion von 
Erinnerungsbildern das Entstehen von Angstzustanden dann begiinstigt, 
wenn die gleichen BedTrigungen wieder vorhanden sind und wahr- 
genommen werden, die schon frtiher einmal einen Angstaffekt aus- 
gelost haben, oder wenn durch rein psychische Prozesse Furchtvor- 
stellungen erweckt werden. Auch beirn Tiere konnen, wie wir schon 
erwiihnt haben, Erinnerungsbilder assoziativ den Angstreflex vermehren, 
und auch beim Tier ist andererseits durch Erfahrung und Dressur 
eine gewisse Hemmung moglich, aber letztere ist verhaltnismassig 
gering gegeniiber der Macht der ursprnnglichen Instinkte, die dazu 
fiihrt, dass schon relativ geringffigige Anlasse den Angstaffekt aus- 
losen. Wir konnen daher, wenn auch nicht rait voller Scharfe, 
zwischeu primaren Angstaffekten unterscheiden, die sich auf den ver- 
erbten Flucht- und Abwehrinstinkten aufbauen, und sekundaren Angst- 
affekten, die erst auf dem Urawege uber das Grosshirn ausgelost 
werden. Ein qualitativer Unterschied in dem eigentlichen Angstgefuhl 
besteht jedoch dabei nicht. Unsere Unterscheidung deckt sich natar- 
lich nicht mit Dubois'Bezeichnungen. Was Dubois sekundare Angst 
nennt, ist die Furcht vor der Wiederkehr des emotiven Zustandes, die 
Furcht vor der Furcht, also ein komplizierterer Vorgang. 

Es ist von diesem Gesichtspunkte aus interessant, der Frage 
nachzugehen, ob und wie sich Affekte beim grosshirnlosen Tier 
aussern, und wir verdanken in dieser Hinsicht Bechterew und Buch 1 ) 
einige Aufklarung. Buch weist darauf hin, dass die Beobachtung 
grosshirnloser Tiere — iusbesonders flihrt er als Beispiel den Hund 
ohne Grosshirn an — lehrt, dass diese Tiere sehr lebhafte Affekte 
iiussern. Er misst dieser Erscheinung eine Bedeutung zu gunsten der 
.lames-Langeschen Theorie mit Recht bei und glaubt damit die 
Wundtsehe Anschauung zu widerlegen, dass das emotive Gefiihl unter 
alien Umstanden ein primares unmittelbares Bewusstseiusphanomen 
sein niiisse. Goltzs grosshirnloser Hund reagierte mit Wutausbruchen 
auf verschiedene Hautreize. Der Ausdruck der Stimme war ja nach 
Beschatfenheit und Starke des Heiz.es sehr verschieden, das Tier 
knurrte, bellte, winselte. lieulte und /.war in sehr ausdrucksvoller 
Weist*. Buch weist darauf hin. dass jedes Tier ohne Grosshirn der 
Gefahr in einer Weise liegegnet, die znr Erhaltung der Spezies die 
zweekiniissigste ist. Beim Hasen. bei den Vdgeln ist die Flucht die 
zweekmassigste Keaktion. die auch retlektorisch ohne Grosshirn ergritfen 
wird. Beiin Haubt-ier dagegen wird im gleichen Fall Tapferkeit auch 

li Max I? uHi. Xur 1 *t i v > i c> l< >*_* i. ■ .| ( *r (idiihlc. Areli. t'. Anat. u. Psych. 
Hio'.i. S. 1^0. 
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reflektorisch durch Abwehr und Angriffsreflexe gezeigt. Gestiitzt auf 
v. Bechterews 1 ) bekannte Arbeit kommt Buch zum Schluss, dass 
auch bei volligem Ausschluss des Bewusstseins rein reflektorisch alle 
jene motorischen Reaktionen zustande kommen, welche verschiedene 
Aflekte, z. B. die des Zornes oder der Farcht, begleiten. Dabei treten 
diese Reaktionen in solcher gleichmassigen Konstanz und typischen 
Weise in Erscheinung, dass sie sich in nichts von den Reaktionen 
gesunder Tiere unterscheiden, so dass, wie Buch sich weiter ausdrlickt, 
die Seele, beziehungsweise der in der Grosshirnrinde sich abspielende 
Bewnsstseinsvorgang des Gefiihles nicht die auslosende Ursache der 
motorischen Reaktion sein kann. Die Erorterungen von Buch geben 
eine starke Stlitze ab fur die noch nicht hinreiehend gewiirdigte 
Theorie von James und Lange, jedenfalls zeigen dieselben, ebenso 
wie die vergleichenden Beobachtungen, die wir eingangs erwahnt 
haben, dass die subcortikalen, beziehungsweise vasomotorischen und 
viszeralen Erregungen von entscheideuder Bedeutung fur die Entstehung 
der Aflekte, darunter mithin auqh des Augstaft’ektes sind. Dass Qbrigens 
die Affektausserungen auch beim grosshirnlosen Menschen nicht fehlen 
zeigen die interessauten Beobachtungen von Sternberg und Latzko’ 2 ) 
an einem hemicephalen Xeugeborenen, der auf gewisse Reize mit aus- 
gesprochenen Unlustbewegungen reagierte. 

Wir mussen somit an der Ansicht festhalten, dass der Angstafl'ekt 
sich aufbaut auf den uralten seit einem ungeheuren Zeitraum sich 
vererbenden Flucht- und Abwehrinstinkten. Die urspriinglich sehr 
zweckmassigen und nutzlichen vasomotorischen, viszeralen und musku- 
laren Reaktionen treten auf iiussere Reize ein und die Perzeption dieser 
Reflexiiusserungen bildet eben den Angstafl’ekt. Fehlt das Grosshirn 
dann treten die Ausserungeu auch ein, ohne allerdings zum Be-* 
wusstsein zu kommen. Dass das Grosshirn dabei modifizierend auf 
den Augstreflex einwirkt, haben wir schon erbrtert. Dadurch sind 
sehr zahlreiche derartige Angstretlexe beim Menschen mehr oder 
weniger in den Hintergrund getreten und vermogen also nicht mehr 
den Angstafl’ekt auszuloseu. Trotzdem aussert sich die Kraft dieser 
alten ererbten Reflexe noch immer. Das plbtzlich aufsteigende Angst- 
gefohl im Dunkeln oder bei unerwarteten, wenn auch ganz ungefahr- 
lichen Bewegungen belebter und lebloser Korper, vor allem der Angst- 
reflex, der bei ungewolmlichen heftigen Geriiuschen, dem Fallen eines 

1) VV. v. Bechterew, Die Bedeutung der iselihiiirel. Vireliows Archiv. 
lid. 110. 

2) Maximilian Sternberg und Latzko, Studien tiber oinen ITemi- 
cephalus mit Beitragen zur Physiologic des nienscldielien Zcntralncrvensystcms. 
Deutsche Zeitsehrift f. Nervenhcilkunde. Bd. At. S. L’o;). 

DeuLscbc ZeiL^chrift f. NcrviMilipilkuinlo. 41. IM. 14 
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Schusses usw. eintritt, gehbren hierher. Wie hier der aussere Reiz 
instiuktartig den Angstreflex zur Auslosung bringt, so sind es soust 
beira Menschen allerdings meistens Furchtvorstellungen, also Elements 
der Grosshirntatigkeit, die dazu den Anstoss geben. Aber wenn auch 
das ursachliche Moment ein verschiedenes ist, so aussert sich der 
Effekt dock in einer qualitativ jihnlichen Weise; wir erschrecken bei 
dem sekundaren Angstaffekt nicht anders als bei dem primaren, mehr 
instinktartigen, sondern uur aus einem anderen Grunde, oder richtiger 
gesagt, wir erschrecken nur beim sekundaren Angstaffekt aus einem 
Grunde, wahrend wir beim primaren Angstaffekt eben grundlos, rein 
instinktiv, erschrecken. Oder noch anders ausgedriickt, wir erschrecken 
beim sekundaren Angstaffekt, weil wir hierzu einen Grund haben. 
beim primaren Angstaffekt erschrecken wir nur, w r eil unsere Ahnen in 
der Tierreihe hierzu einen Grund hatten. 

Wir haben schon frtiher erwahnt, dass bei Kindern ebenso wie 
bei Naturvolkern Angstaffekte viel leichter entstehen, und es wird uus 
dies jetzt darum noch verstandlicher erscheinen, weil bei Kindern und 
auf niedrigerem Kulturzustand die primaren Angstausserungen eben 
noch leichter ausgelbst werden kbnnen. Wir werden daher vielleicht 
nicht fehlgehen, wenn wir auch bei gewissen Formen des patholo- 
gischen Angstaffektes eine Art Eiicksohlagsersoheinung annehmen 
werden. Dass pathologische Zustiinde und Erscheinungen derartige 
Wirkungen haben kbnnen. wiire.ja nicht ohne Analogic, und wir er- 
inneru hier an die iiusserst interessanten Bemerkungen, die v. Wagner 1 ) 
im .labre 1893 in seiner Wiener Antrittsvorlesnng Ober die Beziehungen 
zwischen krankhaften Erscheinungen und Ruckschlagsbilduugen bei 
Besprechuug der Lom brososehen Theorien gemacht hat. Er er- 
wahnt dabei den Botaniker Ettiughausen, der darauf hinwies, dass 
man bei Pllanzen willkiirliche Biickschlage erzeugen konue, wenn 
man sie gewissen Einliiisseu ausset/.t, die man als krankmachende 
be/.eichnen kann, z. B. Verstiimmelung oder Kalteeinwirkung. 
v. Wagner w<ndet diese Theorie auf den Verbrechertypus und 
die moralische Idiotie an. Sir ist ahor jedenfalls in einem weiten 
Umtango giiltig und wird auf dem Gebiete des Nervensystems dort 
Anwendung tinden, wo es sich um test eiugew'urzelte psycliische 
Mechanismon liandelt. Man wird also auch bei einem Teil der patho- 
logisclien Angslzustiinde daran denken kbnnen. dass das durch irgend- 
welelie Kinflus.se liesehadigte Kerveusystem in einen Zustand yersetzt 
wird. in dem die Meehanistnen der friiheren Gehirnorganisation priiva- 
lieren. Ks wiirde sich auf diese VN'eise zwanglos (>iu Toil jener Falle von 

1 ,1. v W’airner, Wiener klin. Woehenselir. IS!*3. S. Sal. 
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pathologischer Angst erklaren, die trotz Einsprucli des Intellektes fdrmlieh 
instinktiv auftreten. Die cortikale Hemmung vermag eben nicht dieses 
primare Angstgeflihl zu unterdriicken, das einer besonderen Erregbarkeit 
subcortikaler bezw. spinaler und sympathischer Zentren in letzter Hinsieht. 
seine Entstehung verdankt. „Der Mut kaun im Grosshirn herrlich 
thronen, wahrend ira Bulbus die Angst gebieterisch ihre Herrschaft 
ausubt“, sagt Oppenheim treffend bei Erbrterung dieser Zustande. 
Ein Verstandnis dafiir, wie diese atavistiscbe Verstarkung der Wirk- 
samkeit der subcortikalen Zentren in der Ausserung der primiiren 
Angstgefuhle alle Hemmungen eines noch so intelligenten Cortex 
iiberwinden kann, geben jene Fiille, wo aueh ohne pathologischen | 
Angstzustand die Kraft dieser uralten eingeborenen Ketlexe trotz 
aller cortikalen Gegenvorstellungen nicht gebrochen werden kann. 
Darwin erzahlt davon, dass er versucht babe, sein Gesicht dicbt an 
die dicke Glasscheibe eines Kiitiges zu balten, der eine Puffotter ent- 
hielt. Trotzdem er sieb wohlgeschiitzt und vor jeder Gefabr sicher | 
wusste, vermochte er nicht stand zu halteu, sondern sprang vor der j 
Otter mit staunenswerter Gewalt zuriick. Wie bier ein adiupiater i 
Reiz die instinktive Fluchtbewegung und das primare Angstgeflihl 
hervorrufen, so kann im pathologischen Zustand ein unzuroiehender 
Anlass trotz bester Fuuktiou des Cortex den Angstatfokt auslbsen, 
wofern eben die niederen Zentren eine stiirkere Erregbarkeit besitzen, 
wie dies einer friihereu St ufe der llirnorganisation entspricht. Wir 
erinnern hier nochmals an die laienhafte Deutuug des „nervosen“ 
Hundes. Nicht der Hand ist nerviis, der auf unzureichende Anliisse 
Angst aussert, sondern der Nervbse. an dem der Laic eben die ohne 
zureichenden Grand entstandene unverstiindliche Angst beobachtet., 
steht in dieser Richtuug auf »*in«»r tieferen llirnorganisation. 

Kurz die Resultate unserer vergbichenden Betrachtung zusanmien- 
fassend, konnen wir also sagen: Die kdrperlichen Erscheinungen, die 
den Angstaffekt begleiten und ihn — im Sinne der .lames-Langeschen 
Theorie — hochst wahrsebeinlich iiberhaupt erst hervorrufen. treten 
im Tierreich in viel stiirkerem Grade und ausgedohnterom Malic auf. 
Beim Menschen tritt eine teilweise Riickbildung ein, so man die Erschei- 
nungen, namentlich seitens des vegetativen Nervensystems werden 
direkt rudimentar. Enter dem Eintluss gewisser pathologischer Zu- 
stiinde scheint es durch eine Art Kuckschlagshildung wieder zu slarkerer 
W irksamkeit dieser niederen Zentren zu kommen und damit zur I’ro- 
duktion des AugstatVektes ohne direkte Mitwirkung, ja sogar trotz der 
Gegenwirkung des Grosshirns. 

Wenngleich thera]ieutische Sclilussfolgermufen ausserlialb des 
Rahmens dieser Studio liegen. so geht doeli aueh aus unseren Aus- 
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fiihrungen bervor, dass die dialektische Methode, wenngleich sie in 
sehr zweckmassiger Weise die Hemmungen des Cortex zu festigen 
geeignet ist, nicht durchwegs von Wirksamkeit sein kann. Es werden 
neben Behebung des pathologischen Grundzustandes noch alle jene 
physikalisch-diatetischen und medikamentosen Methoden zu verstichen 
sein, die auf die Erregbarkeit der vasomotorischen, viszeralen usw. 
Zentren einen Eiufluss iiben konnen. So gelangen wir auch auf ver- 
gleichend psychologischem Wege zu den Schlussfolgerungen Oppen- 
heinis. 1 ) 


11. Herr Asehaffenburg-Coln: Die Bedeutung der Angst fur 
das Zustandekommen des Zwangsdenkens. 

Dem von Krafft-Ebing stammenden Naruen hat Westphal eine 
andere Bedeutung gegeben. Westphal definiert die Zwangsvor- 
stellungen als solclie Vorstellungen, welche bei iibrigens intakter 
Intelligenz und ohne durch einen gefllhls- oder atfektartigen Zustand 
bedingt zu sein. gegen und wider den Willen des betreffenden Men- 
schen in den Yordergrund des Bewusstseins treten, sich nicht ver- 
scheuchen lassen, den nornialen Ablauf der Vorstellungen hindern und 
durehkreuzen. welche der Befallene stets als abnorru, ihm fremdartig 
anerkennt, und denen er niit seinem gesunden Bewusstsein gegen- 
iibersteht. 

Drei Kriterien also siud nacli der Definition Westphals zu ver* 
langen: I. die Unverdriingbarkeit der Vorstellungen mit dem subjek- 
tiven (tefiilil des Zwanges, 2. die Abweseuheit eines gefiihls- oder 
atl'ektartigen Zustandes und 3. das Erhaltenbleiben der Kritik. 

Vortragender halt es fi'ir an der Zeit. diese Lehre nachzuprufen 
und vor allem zwei (iesiehtspunkte dabei in den Yordergrund zu 
stellen; 1. ob tatsaehlich der Afl'ekf fur das Zustandekommen der 
Zwangsvorstellungen bedeutnngslos ist. und 2. ob die Zwangsvor- 
stellungen <‘in Symptom oder eine eigene Krankheit darstellen. 

Im Laufe von nicht ganz 0 dabren bat Vortragender 116 Falle 
von Zwangsvorstellungen genauer beobachtet, von denen 7 insofern 
nicht ganz dahin gehbren, als es sich dabei urn periodische Depression 
handelt. bei denen aber der (’harakter der Erkrankung durchaus der 
des Zwangsdenkens war. und die iibrigen Erseheinungen periodischer 
Depression vollstiindig in den llintergrund traten. 

Der \ ortragende eriirtert dann, von den einf’aehsten Fallen aus- 

1) II. Oppenlieim. /.nr INwhopatholeeie der Amrstzustunde. Berliner 
klin. Woi'iieii'chr. I'.'OU. S. !'_!•!!. 
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gehend, bei denen der Affekt nur ganz nebensachlich erscheint, die 
Haupttypen des Zwangsdenkens, insbesondere diejenigen Formen, bei 
denen ein Unsicherheitsgefiihl (Nachziihlen, Tiirenschliessen, Brief- 
bffnen), gesteigertes Verantwortliclikeitsgefiihl (Furcht vor 
Obstresten, vor Grtinspan), weiter die Befangenheit, die sich bis zur 
Errotungsangst (auch zur Furcht vor Blasswerden und Sckweissaus- 
bruch) steigern kann. endlich die Formen der Platzangst, Theater- 
furcht und dergl. 

Er geht dann weiter darauf ein, wie und in welchem Umfange, 
der Kranke seinen Zwaugsvorstellungen nachzugeben pflegt (Waschen 
Nachziihlen, Umgehen von Pliitzen und dergl.). Jeder Versuch, der 
Zwangsvorstellung zu widerstehen, ruft ein starkes Unlustgefiihl 
hervor, das sich bis zur lebhaften Angst steigern kann. Dieses Unlust- 
gefiihl geht aber auch der ganzen Zwangsvorstellung parallel, und in 
vielen Fallen kann direkt nachgewiesen werden, dass der Affekt die 
Zwangsvorstellung ausgeldst hat. Die Vorsicht und das Verantwort- 
lichkeitsgefuhl eines gesunden Menschen wird zur Zwangsvorstellung, 
sobald die Angst den Patieuten zwiugt, trotz der Einsicht in die 
Unsinnigkeit seines Handelns den angstliehen Vorstellungen uachzu- 
geben, oder ihn ausserstande setzt, die Angst zu unterdriicken. Von 
dem Affekt bei psychischeu Krankheiten trenut die Zwangsvorstellung 
die erhaltene Kritik, und das Gleiche gilt in erhohtem Grade von den 
Wahn vorstellungen. 

Vortragender greift dann ans dem Gebiete der Zwangsvorstellungen 
einige Fiille heraus, die in besonders klarer Weise dartun, wie sich 
eine Zwangsvorstellung an ein einzelnes Erlebnis anheften kann. 

Wenn wir zu dem Seklusse kommen miissen, dass die Angst eiue 
stiindige Begleiterscheinung der Zwangsvorstellungen ist, so treten wir 
damit niclit in einen schrotlen Gegensatz zu \\ estjihal, denn aus der 
.Scbilderung seiner Ftille geht ohne weiteres hervor. dass auch in ilineu 
die Affekte eiue sehr grosse Bedeutung gespielt liabeu. 

Vortragender lehnt dann weiter die Aut'fassung ab, dass die mit 
den Zwangsvorstellungen so hautig verbundenen vasomotorisehen 
Storungen ebenso wie sonstige norvbse Bescliwerden als die Ursache 
der Zwangsvorstellungen anzusehen seien, und hegriindet das vor alhun 
damit, dass es einerseits gelcgentlieh gelingt, die nervb>en Begleiter- 
scheinungen, insbesondere z. B. llerzbeschwerden, zu beseitigen, ohne 
dass die Zwangsvorstellungen versehwinden, und umgekehrt die Zwangs¬ 
vorstellungen zum Versehwinden zu bringen. obgleieh die nervi'isen 
Bfgleiterscheinungen noeh bestehen bleiben. Fiir ihn sind die Zwangs¬ 
vorstellungen atlektiv bedingt. und nur so erkliirt er s:eh, d.iss \orstel- 
lungen. denen der Krauke jrdi rz' it in derlluhe mit voll oder so gut wie 
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vbllig erhaltener Kritik gegeniibersteht, ihn immer wieder von neuem so 
qualen und belastigen konnen. Die Zwangskranken siud durchaus nicbt 
iramer schlaffe und energielose Personen, ebensowenig besonders angst- 
liche Menscben. Ihre Angst spezialisiert sich auf eine oder einige be- 
stimmte Yorstellungen, wahrend sie iin ubrigen fiir sich selbst sogar haufig 
als besonders tapfer und energisch bezeicliuet werden mussen. Nicht 
immer sind die Kranken nachweisbar erblich belastet, aber stets be¬ 
sonders sensitive und atfekterregbare Menschen, bei denen auch sonst 
alle mbglichen Erscheinungen auf eine allgemeine psychopathische 
Disposition hinweisen. Nicht selten treten die Zwangsvorstellungen 
periodiscli auf und sind dann nur eine gewisse Abart des manisch- 
depressiven Irreseius. Dessen sich zu erinnern, ist um so notwendiger, 
als diese Falle moist ziemlich plotzlich zu heilen pflegen, und dann die 
Heilung als Wirkung der Behandlung erscheint, was sie in Wirklieh- 
keit nicbt ist. 

Beziiglich der Behandlung steht Vortrageuder auf dem Stand- 
punkte, dass die Neigung zum Zwangsdenken kaum ganz zu beseitigen 
ist, dass es aber wold gliickt, die einzelnen Zwangsvorstellungen zu 
beseitigen und den Patienteu so zu erzielien, dass die wieder auf- 
tauchenden neuen Zwangsvorstellungen sich in bescheidenen Grenzen 
halten und nicht wieder eine soldie Ubermacht iiber ihn gewinnen. 
Fiir den Yortragenden sind alle raedikamentbsen und hydrotherapeu- 
tischen, elektrischen und diatetischen Massnahmen nur Hiilfsmittel. Er 
legt den Hauptwert auf die Vermiuderung der Angst, auf eine syste- 
matische Erziehung zur Arbeit und zum Kampf gegen die angstlichen 
Yorstellungen. Er hat weiter besonders gute Erfolge mit der hypno- 
tischen Beein Hassling gehabt, wobei er Wert darauf legt festznstellen, 
dass in der Ilypnose nichts weiter geschehen soil, als Aufkliirungs- 
arbeit und Beruhigung. 

Yortrageuder fasst seine Ausfiihrnngen dahin zusammen, dass fiir 
ihn das Zwangsdenken eine Ersclieinung psychopathischer Konsti- 
tution ist. deren atl'ektive Bediugtlicit er als erwiesen betrachtet. An 
Ste 11 e des Ausdrueks Zwangsvorstellungen zielit er den Ausdruck 
Zwangsdenken vor und detiniert folgeuderiuassen: 

Das Zwangsdenken bestelit im A lift re ten mehr oder 
woniger stereotyper Yorstellungen uuter starkem Unlust- 
gefiihl. Der beglcitende Affekt ist die Ursache, dass die 
bei kritiselier Betraelitung und in der Kuhe als unzu- 
tret fend erkannteu Yorstellungen immer wieder in dem 
Deuken des Kranken die Oberhand gewinnen und nicht 
lint erd riickt werden konnen. 
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12. Herr Stransky-Wien: Myopathie und Psychose. 

Vortragender geht wegen der Kiirze der Zeit nicht in exteDso aut‘ 
sein Thema ein (ausfiihrliche Veroffentlichung in der Zeitscbrift fur 
die gesamte Neurologie und Psychiatrie). Er berichtet von einem 
dystrophischen Bruderpaar (Demonstration von Photographien); der 
altere Bruder wurde im vergangeuen Frtihjahr mit einer Psychose an 
die psychiatrische Klinik in Wien eiugeliefert; nach der Anamnese, die 
von iirztlicher Seite stammt, hatte der Patient sclion in friiherer Zeit 
wiederholt Anfalle von Herzklopfen, die in der Folge mit Angst ein- 
hergingen (auch passagere bulbare Symptome, die 1. c. gleichfalls be- 
sehrieben werden; ebendort wird auch die Herzaffektion gewiirdigt, die 
Patient aufwies); seit einiger Zeit vor der Eiubringung wieder das 
uamliche, und nun traten zunachst unbestimmte persekutorische Be- 
fiirchtungen auf, die sich binnen kurzem zu Wahnideen konkretisierten 
(glaubt sich speziell vom V T ater verfolgt); bahliges Abklingen nach 
Aufnahme in die Klinik, Patient ist spater entlassen worden und 
bis zur Gegenwart psychisch gesund geblieben; Nervenleiden und auch 
die Herzaffektion unverandert. Vortragender beleuchtet an der Hand 
dieser Beobachtung sowie zvveier fruheren Fiille (Monatschr. f. Psych, 
u. Neurol., Bd. XIV) die Mbglichkeit des allmahlichen Ubergehens 
somatisch bezw. durch einen Keizzustand der zentripetalen Herzuerven 
ansgeloster Angstzustande in eindeutig psvchotische Angst resp. 
Depression mit Angstkoniponeute, unter Hinweis auf verwandte Beo- 
bachtungen von Kedlich und Kaufmann fiber Ohralfektionen bei 
Gehbrshalluzinantcn; ein 1. c. niilier ausgeffihrter Mechanismus, (lessen 
Zulassigkeit auch von andercn Autoren zugegeben wird (de Buck. 
Muller, Jakob) und (lessen auch lloche socben gedacht hat. 


13. Herr Friedlander: Psychoneurose mid Diabetes insipidus. 
(Aus der Privatkliuik llohe Mark i. T. bei Frankfurt a. M.) 

Ich gebe zunachst einen Auszug aus der durch 5 Monate ge- 
fuhrten Krankengescliichte. Die 2t> jiihrige Patienlin stammt von 
Eltern, die beide an Tuberkulose starbeu. Fine Scbwester liel d« i r- 
selben Krankheit zum Opfer. Die Patientin war stets leicht debil, in 
den letzten zwei Jaliren vor ihrer Ilnchzcit recht nerviVs, leicht gereizt, 
zu Depressionen gencigt. Dicse iiervbs(>n Erscheinungen nahmcn infolge 
verschiedener Aufreguugen und kbrjterlicher Anstreugungen zu; wahrend 
einer Eisenbahnfahrt trat plbtzlich ein Iebhaftes Durstgeluhl auf, das 
durch das Leeren einer Flasche Mineralwasser nicht geb'ischt wurde. 
Die Pat. erinnert sich nicht, ob sic cine Flasche Wasser, die in der 
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Toilette des Zuges stand und sehr unappetitlich aussab, austrank oder 
nicht, wie tiberhaupt fur die Ereignisse dieser Tage eine 
partielle Amnesic besteht. „Es ist mir, als ware diese Zeit aus- 
gewiscbt aus meinem Gediichtnis“, schreibt die Kranke in ihrer Lebens- 
uud Krankengeschichte. Im 22. Jahre verheiratete sich die Pat., die 
Ehe blieb (absichtlich) kinderlos. Die Polydipsie nahm zu und es 
beginnt flir die Pat. eine qualvolle Zeit, irreofern sie sich die grbsste 
Millie gibt, ihre Krankheit vor dem Manne zu verbergen. Pat. fuhlt 
sich elend, leicht ermiidbar. nimmt andauernd ab (von 123 auf 90 Pfund), 
fiihlt sich nur relativ wohl und leistungsfahig, wenn sie ihrem Durst- 
gefiihl nachgeben kann. Pat. befragte in ihrer Heimat die verschie- 
densten Arzte, gebrauchte eine Opiumktir, Arseneinspritzungen etc., 
lebte sehr ruhig. Das Korpergewicht hob sich auf 120 Pfund, aber 
das Grundleiden anderte sich nicht. Pat. trank 12 1 Wasser in 
21 Stunden und ass ausserdem viel Obst. Die Empfindungen in der 
Zeit, da die Patientiu noch die Kraft hatte, gegen die Krankheit an- 
zukiimpfen, beschreibt sie selbst mit den Worten: „Weun ich inner* 
halb 2 Stunden kein Wasser trinkeu konnte, wurde ich unruhig, bekam 
brennend heisse Hande, vermochte, falls ich in Gesellschaft war, d«*n 
Gesprachon nicht melir zu folgen. Nach einer solcheu Entsagung 
trank ich dann schneli viel Wasser und lag hierauf wie tot, apathisch 
da.“ Pat. reiste nach Deutschland und kam in die Behandlung von 
Sellwenkenbecher (Frankfurt a. M.), der mieh dann spiiter zu einer 
Konsultatiou veranlasste. Sell w enkeubecher behandelte die Pat. 
4 Mount c und entliess sie wesentlich gebessert: 2 Monate spiiter wies 
or sie meiner Anstalt, zu, nachdem die Krauke wieder eiue Steigerung 
der Polydipsie zeigte. Seine sehr eingehenden Beobachtuugen hat 
Sch wenkenbecher in einer Arbeit niedergelegt (Kin Beitrag zum 
iitiologiseheu Studiuni des Diabetes insijiidus. Munehener med. Wochen- 
schrilt 1009, Nr. f>0 . in der er vorzugsweise die iitiologische Seite der 
interessanten Krankheit behandelt. leh morhte vorwegnehmen, dass 
ich mieh nach der weiteren Gmonatliehen Beohacldung der Pat. seinen 
AustOhrungen ganz anseldiesse und dass ich die Diagnose, die wir 
bei unserer ersteu Bcsprechung stellti-n, in jeder Beziehung bestiitigt 
land. Ich g>die auf die klinischen Kinzelheiien nicht ein, sondern 
resiuniere kurz die Befunde der wiederholten Lntersuchungeu: Bei 
der Autnahnie in meme Anstalt 120 I’fund Gewicht. Innere Organe 
ohm* pathologis< In n Ihdiind. Ilrr/.tone rein, alter klappend. Die 
Sell urn relieve sie.d alle gestcigeri. tlueh loan Clonus; Corneal- und 
\\ iirgi’i 11 • • \ stark lierali'jfsi tzt. An hidden Armen hestelit Hyjtalgesie. 
(,S e h w e n k e n lie e h <■ r. (i Muii.ite vniher: tier/, normal, Blutilruck 
122 nun: ,0 1'i’uz. Hamnglohm: IdiiOOiiO rote. 6000 weisse Blut- 


Goi 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Vierte Jahresversaimnlung der Gesellschaft Deutscher Nerveniirzte. 217 


korperchen; Wassenuann negativ; Urinmenge 12000 ccm; spez. Gewicht 
1.003. Hochgradige Ostipation; Versiegen der Speichelsekretion [sekun- 
dare Stomatitis]. Leichter Tremor der Augenlider bei Lidschluss, 
leichte Konvergenzinsufficienz. Lebhafte Patellarreflexe. Deutliche 
Herabsetzung der Schmerzempfindung an beiden Unterscbenkeln; bei 
der Untersuchung durch mich zeigte sich die Sensibilitiit in folgender 
Weise gestort: Analgesie der unteren Extremitiiten, die nbrige Haut 
oberflachlich hypiisthetisch.) 

Untersuchungsbefund 2 */ 2 Monate nach Eintritt in meine Klinik: 
Patellarreflexe beiderseits stark gesteigert, Clonus angedeutet. Achilles- 
sehnenreflex 1. vorhanden, r. nicht ausldsbar. Kein Babinski. Sensi- 
bilitat (Schmerz- und Beruhrungsempfindlichkeit) normal! — Blut- 
imtersuchuDg: Hamoglobin 75 Proz., Blutdruck 95. Rote Blutkbrperchen 
•1900000, weisse 6000. Einen Monat spater ist die Andeutung des 
Patellarklonus verscliwunden, die Achillessehuenreflexe sind beiderseits 
vorhanden (!). Sensibilitiit ungestbrt, 2. Pulmonalton klappcnd (1 Tag 
vor der Entlassung). Die Verdauung blieb trotz aller Massnabmen 
(Massage, Oleinlaufe, eutsprechende Diat) meist angebalten. Der Sclilaf 
wechselnd, meist schlecht. 

Was die eigentliche Polydipsie betritft, so wurde zuerst der Ver- 
such gemacht, der Pat. die Fliissigkeitszufuhr allmiihlieh zu besehraukm. 
Auf diese Weise gelaug es mir, die Urinmenge auf 3400 g herab- 
zusetzen. (In der Klinik Schwenkenbeeher grbsste Menge vor der 
Eutziehung 12000, nach plotzlicher Entziehung geringste 1400); 
in meiner Klinik grosste Menge 6900, geringste 3400. Spezitisches 
Gewicht 1,003—1.004. Durehschnittlich trank Pat. in den letzten 
2 1 / 2 Monaten weuiger wie fruher. Wenn sie nicht stiindig Uberwaeht 
wird. giesst sie Urin weg, oder liisst ihn mit dem Stuhlgang weg- 
laufen, uni „weniger Urin i’ur die Messung zu habeu“. Wie bei 
Schwenkenbeeher versucht sie mehrmals Wasser aus der Wasch- 
schiissel zu trinken, beim Zahnejmt/.en Wasser zu sehlueken. (Das 
Zahnspiilwasser wird daher stark mit aromatisehen Essenzen versetzt.) 

Nachdem alle therapeutisehen Ililtsmittel uur zu voriiliergeliender 
Besserung get'iihrt batten, Sehlaf, Appetit, \’erdauung, vor allem alter 
die Stimmung mehr oder minder sehwankend blieben, alle Versuche, 
den Willen der Kranken zu starken, sie durch regelmiissige Beschaf- 
tigung abzulenken, uur vorubergehenden Erfoltr batten, enlsehloss ich 
mich, die Psychoanalyse im engeren Freudschen Sinne vorzunehmen. 
Das Assoziationsexperiment ergab keinerlei Anhaltspunkte fur das 
\ orhandensein sogenannter Kompb-xe. Vun vornherein war ja die 
Annahme, dass es sich hi*-r mu *-m«- Hysterie psvi-butraumati.-i-lien 
Lrspruugs handle, Sebr wabrschemlicli. Der Z\sat.u r . W as>er zu trinken. 
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wiirde als ein „Reinigungsversuch“ anzusehen gewesen sein. (Ein- 
geklemmter Affekt, Konversion. Breuer-Freud.) Sie kennen die 
Stellung, die ich den sogenannten Freudschen Lehren gegenuber ein- 
nehme. Dies hindert mich nieht, in geeigneten Fallen, mit Zustimmung 
des Kranken, diese Methode (ich gebrauche dieses Wort, obwolil die 
Freudsche Lehre keutzutage vielmehr ein unkritisch fundiertes 
System als eine Methode darstellt) in Anwendung zu bringen. Wenn 
in einem Fall, so musste in diesem ein Erfolg zu erwarten sein. Der 
plbtzliche Beginn der Erkrankung kann nur als ein psychogener zu 
erklaren sein. Ich gestehe offen, dass ich die bestimmte Erwartung 
hegte, hier auf einen eingeklemmten Affekt zu stossen. Die eingehende 
Psychoanalyse, das Studium der Triiume der Pat. brachten mich nicht 
einen Schritt weiter. Ich bin mir nattirlich klar dariiber, dass ich 
mich dem Vorwurt' aussetze, der uns stets von der Freudschen Ge- 
meinde gemacht wird, ich hatte es nicht verstanden, die Psychoanalyse 
richtig durchzuftihren. Diesem Vorwurt sehe ich ruhig entgegen. Eine 
eingehende Darstellung der psychischen Behandlung wiirde hier vie 
zu weit fiihren. Ausserdem lege ich kein Gewicht darauf, aufs neue 
gegen die Freudschiiler aufzutreten; mein Vortrag soli vielmehr einen 
kleinen Beitrag zur Klinik des Diabetes insipidus bieten. Mehr da- 
gegen erreichte ich durch die Ilypnose. Diese bewirkte, dass die Pat. 
am Tage schlief, dass in Zeiten besonders gesteigerten Durstgefiihls 
dasselbe durch geringe Mongcu Wassers (in der Hypnose getrunken) 
ebenso befriedigt wurde wie sonst durch 1—2 Liter und die oft sebr 
schweren Abstinenzerscheinungen gemildert warden. Eine Aufhellung 
des ersten „Durstanfalls“ gelang aucli in der Hypnose nicht. Die 
Speichelabsonderung war alter relativ normal geworden, die Pat. selbst 
zeigte sicli im pmzrn ruhiger, sie erklarte sich befriedigt, wenn es 
ihr geliugen wiirde, weiterhin ohne arztliehe Hilfe mit 4—5 Liter 
YVasser pro Tag auszukommeu. Sie reiste mit ihrem Gatten in ihre 
Heimat ah, ein Bericld meldete mir, dass es ihr gut gehe. 

Gehen wir zur Besprerhung der Diagnose iiber. Bei unserer Pat. 
trat plbtzlioh. zwaugsmiissig, naeh mannigfachen Erregungen und 
kbrperlieheu Uberanstrengungen die Sucht zu trinken auf. Fur diese 
Zeit besteht eine partielle Amnesie. Die zur Befriedigung des Durst- 
gefLihls nbtige W assermenge ging rasch in die Hohe. Der Korper 
gewdlmle sich an die iibermiisMge Klussigkeitsznfuhr, und zwar der- 
arl, dass z. B. Wassrrcinlaufe vollstandig resorbiert wurden. Die 
Patientin wil’d — sowie sit* ihrem Drange nicht nachgeben kann — 
unruliig, iingstlieh. ihr Kbrper gliilit, der Sehlaf wird schlecht, sie 
hietet das 15iId d»*s MorpliinDten mit seinen Abstinenzerscheinungen. 
Wie diescr versmdit sie ihre Lmgebung zu tiiuschen, sie giesst. den 
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Urin weg, sie triukt direkt aus dem Kran der Wasserleitung, sie 
schltirft — wahrend die Pflegerin einen Augenblick wegsieht — aus 
der Waschschussel. Kein anderes Getrank vermag ihr das Wasser zu 
ersefczen. Naeh dem Genuss desselben ist sie auf der Hbhe ihrer (sehr 
relativen) Leistungsfahigkeit, leidet aber psychisch unter den Selbst- 
vorwQrfen, die sie sich macht. Die Diagnose Hysterie liess icli fallen. 
Wie verhalt sich uuser Fall zum Diabetes insipidus? Zu diesem ge- 
horen als die beiden Hauptmerkmale die Polyurie und die Polydipsie. 
Der bis heute noch nicht beendete Streit dreht sich urn die Frage 
(siehe Schwenkenbecher, Striimpell, Ewald, Meyer usw.), 
welches dieser beiden Merkmale das primare sei. Die einen glauben 
an eine spezifische Erkrankung der Nieren derart, dass diese zu ihrer 
Funktion — der Ausscheidung dss Stickstoffes und der Salze — 
grosse Mengen von FlUssigkeit benotigen. Die anderen betrachten 
den Diabetes insipidus als Symptom eiuer Neurose oder Psychose. 
Ebstein verwirft die Ansicht, dass es uberhaupt eine primare Poly¬ 
urie gabe. Die Polyurie entsteht seiner Meinung nach durcli die 
Retention von harnfahigen Substanzen (siehe Schwenkenbecher). 
Die Nothnagelschen und Claude Bernardschen Experimente 
(bei Verletzung einer bestirumten Stelle am Boden des 4. Ventrikels 
entstand bei dem Versuchstier Diabetes mollitus, bei Stiehverletzung 
einer vor dieser Region gelegenen Stelle, gleichfalls im 4. Ventrikel, 
entstand Diabetes insipidus) bringen uns klinisch in diesem Falle aucli 
nicht weiter. Die Fiille von Kaliler (dauernde Polyurie nach Ver¬ 
letzung desSchadels oder des Geliirns, ebenso nach Gehirnerkrankungen) 
scheiden gleichfalls bei der Beurteilung unserer Patienten aus, ebenso 
der hereditare Diabetes insipidus und der infolge von Lues auftretende. 
Wollen wir als echten Diabetes insipidus nur denjenigen gelten lassen, 
bei dem die Polyurie das Primare ist. die aucli bei Entziehung der 
Fliissigkeiten, beziehungsweisc bei deren Beschrankung besteheu blcibt, 
so werden wir in der Lite rat ur, soweit es sich utn genau beobachtete 
Fiille handelt, abgesehen von den auf dem Boden der oben angegebenen 
organischenKrankheitencntstandenen, kauin welchelinden. Sc li w en kcn- 
becher dachte kurze Zeit daran, in unserem Falle einen echten Dialietes 
insipidus sehen zu sullen, fur welche Annahme die „hartnackige Obsti¬ 
pation, die salz- und stickstotfarme Nahrung. welche die Kranke spont.au 
wahlte, das scheinbar. aber z. T. auch wirklich vorhaudcne schlechte 
Konzentrierungsvermbgen der Nieren, das vbllige Versiegcn der 
Speichelsekretion“ durcliaus sjirachen. Kbnueu wir nun bei unserer 
Kranken die Diagnose „echter Dialietes insipidus 11 nicht stellen (an 
dessen Existenz ich mit Rieger-Reichardt. uberhaupt nicht glaubd, 
so kommen wir zu der Diagnose, die Sclnvcnkenbecher und ich 
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stellten, als ich von der Pat. das erste Mai horte: ihre Polydipsie ist 
ein Symptom ihrer Psych on eu rose, sie stellt zum Teil das dar, was 
Romberg die Dursthyperasthesie nennt. Die Patientin ist eine 
psychopathiscbe (degenerative) Personlichkeit, von Hause aus willens- 
schwach, ohne hohere Intelligenz. mit wenig Interessen. Die Tuber- 
kulose der Eltern hatte vielleicht eine Keimschadigung (Magnan- 
Binswanger) zur Folge. Prirnar traten die oben erwahnten, Seele 
und Korper schadigenden Einfliisse auf. Sekundar kam — der Patientin 
unbewusst — das Bediirfnis, dem Organismus Wasser zuzufiihren. Es 
ist bekannt (auch Scbwenkenbecher weist auf dieses Moment hin), 
dass oft ein Schluck Wasser beruhigende Wirkung hat. Ich verordne 
liaufig meinen Patienten, nachts, wenn sie erwachen und nicht mehr 
einsclilafen konnen, einige Schluck Wasser (oder Milch) zu trinken. 
Edinger nit Nervbsen vor dem Schlafengehen etwas Milchspeise oder 
einige Zwiobacke zu nehmen, und ich habe hiervon oft Erfolg gesehen. 
Unsere Kranke empfand das Bediirfnis zu trinken, das Wasser be- 
ruhigte sie — und damit war die Balinung gegeben fur die weitere 
Entwicklung; nur weil es sieh um eine widerstandsunfahige, willens- 
schwache, abnorme Personlichkeit handelte, entwickelte sich die 
Zwangsneurose so rasch zu ihrer vollen Hbhe. Diese zeigt die Merk- 
male: zwangsmassig auftretendes Durstgefiihl, Kampf gegen dasselbe. 
Krankheitseiusicht, Angst, die mit der Befriedignng des Triebes, dem 
Nachgeben des Zwanges auf hurt-, worauf die Depression (Reue, Selbst- 
vorwurfe, Angst, unheilbar zu sein) eintritt. Die Pat. ist bald nach 
dem Beginu ihrer Polydipsie zur Erkenntnis gekommen, dass sie 
krank ist, sie hat also Krankheitseiusicht und empfindet ihren Zustand 
als etwas Premdes, sie Qualendes. Ob das Krankheitsbild psych o- 
logisch mit diesen Erwiigungen erkliirt ist, vermag ich nicht zu 
behaupten. Das eine alter erscheint mir sicliergestellt, dass derartige 
primiire Polvdipsien als Symptom einer Neurose aufzufassen sind. dass 
sie bei Psychopathen eiuen vorbereiteten Boden linden. Nicht die 
Niereu sind krank, sondern das Xervensystem. Auf die naheliegenden 
Einwfuide beziiglich der mangelbaften Konzentrationsfahigkeit der 
Xieren bei unserer Patientin auch wjihrend der Entziehnngskur hat 
Sell wenkenbecher eing<dn ud grantwortet. Die Nieren haben sich 
an die ungeheiire Durehspiilung gewbhnt. Nicht daran gewolmt hat 
sieh das Her/., dem bei weiterem Bestehen dieses sogenanuten Diabetes 
insipidus meiner Ansicht nach Hefahr droid. Ich komme damit zur 
I*r<tgnose. Die Entziehungskuren gidangen. wenn auch unter bedeu- 
tenden (Jualen fiir die Patientin und unt.er dem Aufgebot eines grossen 
Apparates. Die llypnose l.atte gleichfalls Erfolg. Trotzdem halte 
ich die Prognose litr hbelt'd zweifelhaft und ieh schliesse dies beson- 
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ders — so merkwfirdig diese Ansicht fur den ersten Augenblick er- 
scheinen mag — aus dem Misserfolg der psyckischen Behandlung, der 
ich taglich einen grossen Teil der mir zur VerfOgung stehenden Zeit 
widmete. Der Erfolg der mehr oder weniger plotzlichen Entziehungs- 
kur in der Sch weykenbecherschen Klinik hatte mich veranlasst, 
den Rat zu erteilen, die Kranke nicht gleich in meine Behandlung zu 
geben. Ich wollte sehen, ob sie, die selbst sehr gliicklich iiber die 
erfolgte Entziebung war, nun aucb wirklich geheilt ware. Es zeigte 
sich, dass sie sehr bald riickfallig wurde. Nun versuchte ich die 
„TVillenstherapie“, die psycbiscbe Behandlung. Ich wollte, dass sie 
selbst lerne, ihre Impulse zu beherrschen. Sie sollte ihre Heilimg, ge- 
fuhrt durch den Arzt, durch eigene Kraft herbeifiihren. Und hierbei 
versagte sie, musste sie ihrer Disposition wegen versagen. Der Zwang 
ihres neurotischen Temperaments war starker als ihr Wille, gesund zu 
werden. Die Zukunft wird lehren (da ich mit ihrem Gatten in brief- 
lichem Verkehr blieb und er sie wieder nach Enropa bringt, wenn 
ihre Polydipsie grbsseren Umfang annimmt), ob meine Ansicht von 
diesem Falle die richtige ist. 


D i s k u s s i o n. 

Herr Triiinnor: Herr Tromner hat 50 Falle von Angstneurose 
sensu proprio zusammengestellt. Da\on zeigten die Halite erhliche Pe- 
lastung mit relativ hautigen depressiven Psychosen in der Asccndenz, Frauen 
viermal mehr als Manner: oft von Hans aus angstliche, zaghafte Naturen. 
Die Neurose entwickelte sich meist in den Jaliren zwischen 25 und 05 
durch die Konstitution sehwachende Ursachen: zuerst oin Stadium prodromo- 
rum mit angstlicher Unruhe, Furclit vor allerlei, Kopfheschwerden, Sclilaf- 
und Appetitstorungen; dann, mei<t durch ausserlichen Anlass, ah und zu 
Angstattacken von etwa ]l 2 st.i'indiger Dauer von irndst typischcm Verlauf, 
deren Symptome sich im allgonioinen als Iteizerscheiuungen im sympathi- 
sehen Gebiet darstcllen (Gowors' vagale Anfalle). Intcrvallar hestanden 
ver^chiedene neurasthenische Symptome. Im wcsontlichen entsprerhen auch 
T.s Falle der Schilderung Oppen heini s. I>e<ondcrs weist T. auf die nicht 
seltenon nachtlichen Angstantalle aus dem Sehlaf heraus hin, welclie mehrere 
Male den diurnen Ant alien sojrnr \orau<L r ingen. Die erwahnten Fill le miissen 
aus der Masse der tthrigen NeuraMhenh’falle als Angstneurasthenie heraus 
geliohen werden. Zwangsvorstelluniren oder Phohien hrauchen nicht dahei 
zu soin. Die relative 4 Seltenlieit dieser Amrstneurastlimic in Oppenheims 
I>oliklinischorn [Material ist wohl durch die hesondere Art seiner Poliklinik 
hedinert. 

RezOglich der psyehophysioloL'ischen Auffas-ung der Angst halt T. 
diejenige Meinung fur die hcziTimlrMr, welclie ohjrktive und >uhjckti\e 
Ausserungen der Angst fur koordinierte Ersi-heinuiiLuui des-»dlien Hrund- 
prozesses ansicht. Pulmis’ Jadin' voni Kintluss reinor Yorstellungen auf 
(lie Angst ist nicht haltbar. 
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Therapeutisch wirkt sicher, wie auch Oppcnhcim hervorhoh, Sug¬ 
gestion stets besser. als Raisonnement. 

HerrFriedlander halt es fiir notig, auf einige Punkte mit besonderem 
Nacbdruck hinzuweisen. Bekanntlich bat er die „Freudsche Bewegung u 
von Anbeginn an verfolgt und er glaubt die einschlagige Literatur ziemlich 
lliekenlos zu kennen. Wenu nun Oppenheim darauf aufmerksam rnachte, 
dass die unbewiesenen Freudschen Theorien in die Belletristik und in 
die Seelsorge sogar eingedrungen sind, so mdchte er noch hinzufftgen, dass 
beispielsweisc ein Jurist wie Wulffen ein Handlmch und andere Werke 
gesebrieben bat, in denen er scinerseits auf jenen schwankenden Theorien auf- 
baut. Dass die „Freudscbe Scbule“ von uns keine Belebrung entgegen- 
ninnnt, ist nunmebr erwicsen. Die Neurologen und Psychiater aber, denen 
baufig von anderen Seiten entgegengebalten wird, dass sie niebt gentigende 
philosophisch-psyehologische Sehulung batten, baben alle Ursache, sieb 
gegen cine Psychologic aufzulehnen und dieselbc abzulebnen, die auf der 
Traumdeutungswissonschaft aufgebaut wird, von der Freud selbst sagt, 
nur wer sie beherrsche, kdnne seine Leliren verstehen. 

Herr Raima nil weist darauf bin, dass er schon 1904 in seiner Hy- 
sterie zur Auffassung Freuds kritisch Stellung genommen hat. Alle die 
seither konzentriscb unternormnenen Angriffe prallen an der Freudschule 
ah, deren Erfolg nur dadureh zu erklaren ist, dass sie eine die Phantasie 
anregende bestiinmte Antwort fur uiiser Causalbedtirfiiis bat. R. versueht 
daruin, Freud durcli Misserfolge zu widerlegen, fiber die in Wien einiges zu 
erfabren ist. Patienten von ilim erkranken wieder, werden obne ibn winder 
gerund, andere sind von Anfang an refraktiir, endlieb kommen welcbe nach 
monatelanger Freud behandlung in die Anst.alt. — 

Fndlicb sei nodi naebzutragen, dass auch in Wien Angst- und Zwangs- 
zustande bei Ungebildeten in der Poliklinik baufig beobaelitet werden. 

Herr Stransky meint, da-s in manehen Fallen auf hysterischer Grund- 
lage, wo es darauf ankmumt. einen Komplex, eine unklar durchdachte, da- 
tin* uni so gefuldsbetoiitere Vorstellungsmassc klar durebdenken zu lassen 
— einer der /inn Teil riebtigen Kerne der psycboanalytisclien Theorien — 
vielleieht die D u bo i ssclie Aufkh'irungsinetliode am Platze sein diirfte; 

< 1 uoad melancboliam Dt. obne da<s man so weit gelien diirfte wie Dubois, 
vielleieht darauf hinzuweisen. dass auch einzelne deutsehe Autoren in leicli- 
testrj) Fallen diesor Art, speziell in den zyklothymen Depressionen, der 
Psyelmtherapie niebt ganz entraten wollcn: S tr a ns lev meint allerdin g>, 
das- in di( 1 sen letzteren Fallen — sie maskiereu sieli niebt seiten als Angst- 
und Zwan^zu-tamle u. a. nervose Bilder — wegen der oft hohen Selbst- 
mordirefahr niebt seiten die. Anstaltsinternierunu unbedingt geboten ist, 
dringender als jedo andere tberapentisclie Ma^nalime: er muss hier auch 
geuoniiber Oppenheim. der vor weniuen daliren noeh Falle dieser Art 
anders rubri/.iert bat. deren maniseli-deprc^ive Grundnatur betoneu. 

Herr Bruns-llaiiimver fragt an. wie es mit dm* Selbstmordgofahr bei 
dim Pboi.irn -tehe. Fr bat \«>r Kurzem bei einer niebt einmal schweren 
Krrntmmsmnst eine< Studenten Srlbst m<»rd erlebt, obne vorlier uborliail)*t 
an dies'* (i' talir nedaelit zu liahen. 

Herr 0 u n n e in a n n • D- n Autta-suugen derje.nigen Herren gegenuber. 
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die beim Znstandekommen dor nervdsen Angstzustande die korperliohe 
Komponente als das Wesentliehe ansehen, nidchte B. diese Zustiinde als 
im wesentlichen psychogen hinstellen. Er stelit zu ihnen wie M obi us 
zur Hysterie, wenn er sagt, sie sei immer ideologisch bedingt, wir keuuten 
nur nicht imraer den ideologiscben Zusammenhang. B. glaubt, dass in 
einer Psychoanalyse, in einor Analyse der induktiv, je nacli der Ver- 
arheitung der seelischen Erlebnisse entwickelten geistigen Personlichkeit, 
wichtige diagnostische Aufschlttsse zu erwarten seien und therapeutische 
Fingerzeige gewonnen werden konnen. Seine Psychoanalyse ist nicht 
diejenige Freuds, die nur einc Seite der psychisclien Personlichkeit, nur 
einseitig das Sexualleben ins Auge fasst, aucli kann sich B. nicht gapz zu 
Dubois' Auffassung bekennen. Sein Verfahren baut sich auf auf der 
Erkenntnis, dass die Grundlage aller dieser Zustiinde die gesteigerte see- 
lische Erregbarkeit ist, die leicht IrrtOmer der Dcutung des induktiv Wahr- 
genommenen eutstelien lasst und lalscbe Bewcrtungen der entsprechenden 
Erlebnisse. Auf der gesteigerten Erregbarkeit beruht aucli, dass die ge- 
wonneuen Urteile suggestiv den Mensclien beherrsehen und so die Angst 
entsteht. der entstandene Vorstelluugskomplex erliobten Phantasiewert ge- 
winnt und behiilt, wenn aucli das Erlebnis als xdclies vergessen und so 
fiir Patient und Arzt der Zu-ammenbang zwiscben Symptom und deni iitio- 
logisch verantwortlich zu macliendcn Vorstellungskoinplex nicht odor scliwor 
erkennbar wird. Dies letztrre i-t aber be^onders dann der Fall, wenn 
weitere Irrtttmer auto suggest iv wirk>am werden. 

Es wird liiiutig der Ort, an dcin. odor die Zeit, zu der cine Angst auf- 
tritt, ideell als ursaohlidi verantwortlidi gemaclit: was zuliillig zusammen- 
fallend ist, wird als ursiicldicb zusaminentalb nd angesehen, und so vermag 
das Gelegenlieitsmonient ausloscnd fur den kninjdiziertmi ideellen Betlex- 
meclianisinus zu warden, und es konnen in An-ehung des Gelegcnheitsino- 
mentes und des iitiologi<di \erantwortlidi zu macliendcn VoiMellungskom- 
plexes die versdiiedenen Pludiim ilire Erklarung linden. I>it* angioneuro- 
tischen Ersdieinungen sind Begleiter^dieinungen, die illts sekumlar 
angstfordernd wirken knnncn. 

Urn diese Ansiclit zu bclegen, Kt cs B. infnlgc der bcscliriinkten Zeit 
nur einen Fall nnzutulnen innglicli \nii der grns^en Keihe ilim zur Ver- 
fiigung stehender: Kin Herr kann im Sitzen keine geidige Arlieit ver- 
richten. Beim Versuch, dies zu tun. bekoimnt er darke Angst, Ilerzklnpfcn. 
Ausbruch von kaltem Sdiweiss usw. Dies ist nicht der Fall, wrnn er 
sich flacli auf den Krdboden legt. Er hat <ich in seineni Schlatzimmer 
fiber einer Matratze cin Gestell marlien lassen. <o dass (*r liegend seine 
Knrrespondenz erledigen kann. Die Psychoanalyse ergab, dass der Herr 
14 Jalire vorher im Anschluss an Mdiwere seelKrhe Erlebnisse Anfalle go- 
babt. hatte, die der Nenenarzt als ant Blutleere im Gehirn beruhend ilim 
dargestellt hatto. Er hatt«* ilim genau geseliildert wie mit der Abnahnie 
des Blutgehaltes des (iehirns die Erregbarkeit der Zentren wadi-t, bi> die 
Roizsdiwelle iiln*rscliri11en sei, so das^ der Anlall zur Audosung gelangen 
niiisse. Er hat to ilim miter ainlerem geraten. sieli led geistign- Arbeit zu 
schonen. B. glaubte dit* darin enibalteiie Suggestion fiir die Erkliirung 
des j«*tzt beobaditeten Symptoms hei nnzidien zu konnen. Er nalim an. 
dass die Pliantasie de> Paticntcn weiter gearbeitet babe. Er babe >ieb 
bei geistiger Arbeit fiir (due Blutleere des Gehirn^ be-onders disponiert 
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und gefahrdet angesehen, habe ausserdem vielleicht gehort, dass man Ohn- 
miichtige flach auf die Erde legt und dass Olmm&chtige an Blutleere des 
Gehirns litten. Bei jedem Versuch, im Sitzen nun zu arbeiten, wurde nach 
B.s Annahme der im Unbewussten liegende Vorstellungskomplex zur Wir- 
kung gebracht, eine daraus resultierende unbewusste Angst zog den Pa- 
tienten auf die Erde, bier fQhlte er sicli erleiehtert und wagte spater 
tiberhaupt nicht melir im Sitzen zu arbeiten. 

Diese Erkenntnis war fflr die Therapie von grosser Wichtigkeit; es 
genttgte nicht, der irrtumlichen Autosuggestion, dass der Patient im Sitzen 
nicht ohne Angst arbeiten kdnne, gegenttber autoritativ die Gegenvorstel- 
lung herzorzurufen, dass er dies doch konne, sondern es musste der un- 
bewusste Vorstellungskomplex bewusst, der Zusammenhang zwischen diesem 
und dem Symptom dem Patienten glaubhaft gemacht werden, und die Gegen- 
suggestion musste nun heissen: Sie bekommen im Sitzen keine Blutleere 
im Gehirn und haben deshalb keinen Anfall zu befdrchten. B. verordnete 
ausserdem, nicht zu probieren, sondern gelegentlich bei eintretendem Be- 
dtirfnis ruhig im Sitzen zu arbeiten. Nach acht Tagen kam Patient und 
sagte, dass er an dem Tage zum ersten Mai im Sitzen ohne Angst habe 
arbeiten konnen. 

B. bedauert weitere Fiille nicht anfuhren zu konnen, gedenkt aber 
seine Erfahrungen im Zusammenhang zu veroflentlichen. 

Herr Kohnstamm-Konigstein i. Taunus: Zwangsimpulse sinil ex- 
perimentell zu erzeugen (lurch posthypnotische Suggestion mit suggerierter 
Amnesic. Es entsteht so der psycliologische Tatbestand des Zwangsim- 
pulses, bei (lessen Verhinderung ein Angstaffekt hinzutritt. Das Experi¬ 
ment erlautert also auch den Zusammenhang von Angst- und Zwangssym- 
ptom, den Herr Aschaffenburg in dankenswerter und iiberzeugender 
Weise im Gegensatz zur rein intellektualistischen Forinel Westphals 
statuiert hat. 

Herr Rot Inn a nn: Da 2 Vorredner den grosshirnlosen Hurnl als Bcweis 
angeftihrt haben, dass Angstaffokte in den subcortikalen Hirnteilen schon 
zusfande kaineii, so moohte icli doch betonen, dass weder der Goltzsche 
Hund noch der meinige Jemals auch nur eine Andeutung von Angstzustamlen 
Oder von den diesen entsprechenden Bewegungen gezeigt haben. Sie rea- 
gierten auf iiussere Reize nur mit Wutausserungen. Weit wichtiger fur 
die richtige Vorstellung gewisscr Angstzustande sclieinen mir die Weber- 
scheu Untersuchungen lib er die Blutverschiebung in den peripheren Kdr- 
perabsclmitten auf Reizung der llirnrinde im Gebiet der Extremitaten- 
region l)(*im llunde, der Rumpfregion bei der Katze zu sein, denen auch 
Erfahrungen beim Mensohen angereiht sind. Fur die Errdtungsangst vor 
allem mit ihrer Lokalisation im Gesieht, in den Ilanden usw. sclieinen 
mir diese Vasoinotorenzentren von Bednitung zu sein. 

Herr Max. Loewy- Marienbad: M. II.! Lassen Sie mich auf eine 
nielit unintercssante Au^drucksform del* ubjektlose.n Angst aufmerksam 
machen, auf den lialluzinicrt.en Namensanruf. Soiist Geistesgesunde haben 
in verMdiiedener fntensirat und veiNrhiodener Bauer das Gefulil unbest.immter 
Angst, drolirnden Fnlieils, unbestimmter Fnrulie und Erwartung, Vor- 
aliiiungen, horen sicli d ; 1 1 m » i 1 — 2 mal mit Yornamen rufen. Manclie Fiille 
entw ickeln dabei auch Eigcnbe/ielmng Gulden sirh angesehen, besprochen. 
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ohne einen Grund zu wissen — einmal bei exzessivem Rauchen durch 
Wochea bei einem, der es niclit gewohnt war, Systematisierung durcli 
Unterlegen von Griinden. Heilung. (Aussetzen des Rauchens.) 

Der Vorname wird gewiihlt von der Halluzination, weil er der Ruf- 
name ist. Dieses, das norniale Angerufenwerden, ist assoziiert mit deni Ge- 
samtzustande der Erwartung von etwas Unbestimmtein, aber Importantem. 
In dieser Gegenttberstellung aussert sich vielleicht ein allgemeines Grund- 
gesetz der Wahnideen und Halluzinationen, dass sie jenem Gemtitszustand 
entspringen, welcher liervorgerufen wurde, falls das Halluzinierte Oder 
wahnhaft Eingebildete wirklich erlebt wurde. Atiologie des halluzinierten 
Xamonsanrufs: vasoniotorische StOrungen, C0 2 -Intoxikation (Brunnenkrise), 
Darmentleerungsstorungen, Phrenokardie, Zwerehfellhochstand, Klimakterium, 
psychische Traamen, gewisse dyshurnorale (innersekretorische) Storungen. 

Herr Rosenbaeh-Petersburg: In einer Reihe von Fallen wurden 
Angstneurosen bei israelitischen Weibern beobaehtet, wo jahrelang Coitus 
interruptus ausgeftbt war. Audi zuweilen trat Besserung nach Entfernung 
Biases atiologischen Momentes auf. Ferner wurden von mir haufig Angst¬ 
neurosen im Zusanimenhang mit Dyspepsia nervosa und unangenehmen Sen- 
sationon in der Bauchhohle beobaehtet und glaube ieli, dass bier zu¬ 
weilen Sympathicuserkrankung vorliegt. 

Herr Oppenheim (Schlusswort) gibt seiner Befriedigung Ausdruek, 
dass durch die Diskussion das Tliema noch wesentlich vertioft worden ist, 
und halt durch die Ausfuhrungen von Tromner und Raimann seine 
Mutmassung, dass die Phobien liei dem poliklinischen Publikum seltener vor- 
kominen, widerlegt, wie er ja schon selbst angedeutet babe, dass dieser 
Eindruck bei ilirn infolge der Eigenart seiner poliklinischen Ivlientel (Uber- 
wiegen der organischen Falle) entstauden sei. Unbedingt widersprechen 
muss er den Ausfuhrungen Stranskys, dass es sich bei diesen Kranken 
uni Zyklothymie handele; das t re fie fiir die Patienten Oppcnheims keines- 
wegs zu. Es wtlrde geradezu eine Yergewaltigung sein, wolle man diese 
Individuen in Anstalten unterbringen. Selbstmord geliore nach seinen Er- 
luhrungen zu den grossen Seltcnheiten, ganz im Gegensatz zu den Angst- 
zustanden auf dem Boden der Melancholic, mit denen er sich in seinem 
Ileferat nicht beschaftigt babe. 

Herr Hoc he (Schlusswort): Was die von Iierrn Kollegen Bruns 
angeschnittene Frage der Suicidgefahrlichkeit der Patienten mit ErrOtungs- 
angst anbetrifft, so mdcbte icb darauf hinweisen, dass schon der erste in der 
Mitte des vorigen Jahrhiinderts be>chriebene Fall von ErrOtungsangst 
(Caspar, Biographic eines fixeu Walme>) mit Selbstmord endrte. Die Be- 
urteilung der Wahrscheinlichke.it der Gefalir fiir dir eigene Person gehOrt 
bei alien psychischen und mTvOsen Kranken zu denjenigen Aufgaben. denen 
gegenftber auch die Erfahrung alter Irrmiarzte gelegentlich versagt. Die 
Chance des Selbstmordes hiingt nicht \on der Diagnose oder den bemerk- 
baren Symptomen, sondern in erster Linie ab von der ge>amteu inneren 
Konstellation der PersTmliclikeit. in die wir iinmer nnr unvnllkonimen ein- 
zudringen wissen. — Was die Fragc der tlierapeutFchen Beeinllu^ung der 
Melancholie anbetrifft, so wiirde tiir midi die Abgrenzung neura-tlie- 
nischer Depression von eigentliehen molancholFchen Psychosen eben gerade 
Deutsche Zcitschrift f. Xerwiihcilkun k\ 11. FM. 15 
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darin liegen, (lass jone auf psycbologisclie Weise beeinflussbar sind. 
walircnd solelie Vcrsuche echten Psychosen gegentlber durchaus versagen. 

Schluss dor Sitzung 12 */ 2 Uhr. 


4. Sitzung. 

Am 7. Oktober, nachmittags 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Oppenheim. 

Vortriige. 

14. Herr Artur Schuller-Wien: Ober operative Durchtren- 
nung (ler Wurzcln mid Strange des Riiekenmarks. 

Schiiller referiert iiber 8 Fiille, an vvelchen die Hinterwurzel- 
durcbschneidung wegen spastiscber Liihmungen oder wogen tabisclmr 
Kriseu vom Prim. Moszkowicz (Rudolfinorhaus in Wien) ausgefuhrt 
wurde. Dio im unmittelbaren Anschluss an die Operation erkonnbaron 
gliinzonden Resultate enveisen die Richtigkeit der theoretischen Be- 
griindung des Forstersobon Verfahrens. In des sind die Erfolge niclit 
stets von Dauer. Diese Tatsache, ebenso wie der Umstand, dass die 
Forstersche Operation nur in jeuen Fallen anwendbar ist, wo der 
Krankheitsprozess uicht allzu ausgodehnte Korperbezirke betroft’en hat, 
veranlasston Schuller, naeh Ergiiuzungs-, bezw. „Ersatzoperationen“ zn 
such on; er glaubt fur dieseu Zweek die Durchschuoidung von Strangen 
des Riiekenmarks (Chordotomie) als einm im Tierexperiment relativ 
ungefahrliohen Eingritt vorscblagen zu diirfen. Als Indikationen fiir 
diese Operation kommen einerseits ausgebreitete tabiscbe Krisen, anderer- 
seils spastisehe Prozesse in Betraebt. Im erstoren Falle ware die 
Durehselineidung der die Sehmerzfasern leitenden Anteile der Seiten- 
striinge, im 2. Fall die der Hinterstrange, eventuell zusammen mit den 
Kleinhirnseitenstriingen, vorzuuebmen. Gegebeuenfalls kamen auch 
Kombinationen der Hinterwurzeldurohsehneidung mit der Strangdureh- 
sehneidung in Brtraeht. 

(Fine au-fiihrliehe Mitteilung tindet si cl i in ..Wiener nied. Wo< henschrift“ 

I'.tio. Nr. .j'.i.) 

I) is k u <s io n (cleirlizeitig zinn Vortrag Forster S. 146). 

Herr Sieirm. A a e r Fa e h - Fi ankfui t a. M.: I eli liabe gestern sehon 
privatim Herrn I'm-ter miteeteilt — ieli lialte t>s aber fiir angezeigt. 
«>' aiieh bier zu sunn. — da"- mil' bezw. dim Cliiiurgen Herrn Gross- 
in aim in Frankfurt a. M. oin Kind mit sebwerer Ritt.desober Krankheit 
trolz alter Vor-ieht bei d< r Operation 12 Suimlen naeli deni ersten Ein- 
giili. aim naeli Fi'otlnunc der Wirln'Fanle miter den Zeiidien der Ilerz- 
lalnniing ziierumle gegangeii i-t. A priori i-t es ja erklarlich, dass die 
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Mehrzahl der Individuen, ftlr welche die Forstersche Operation in Frage 
kommt, kein sehr kraftiges Herz haben; mich wundert es nur, dass ilber 
lihnliche Katastrophen bisher nichts berichtct wurde. Ich mochte deshalb 
vorschlagen, die Operation unter Lokalanasthesie, vielleicht mit Zuhilfe- 
nahme von Scopoimorphin, auszufiihren, natiirlick bis zur eigentlichen 
Wurzelresektion, die oboe allgemeine Narkose nicht vorgenommen werden 
kann. Hierbei mttsste man eine Atlicrnarkose, vielleicht auch den Ather- 
rausch einleiten. Ubrigens brauche ich wohl nicht zu versiehern, dass 
auch ich den von F. inaugurierten Fortschritt der opcrativen Neurologic 
lebhaft begrusse, und dass mich das geschilderte Erlebnis nicht abhalten 
wird, den Eingriff gegebenen Falles immer wieder vornehmen zu lassen. 

Herr Nonne: N. hat in einem Fall von Little bei einem 6jahrigen 
Kind mit sehr gutem Erfolg operieren lassen; in 3 Fallen von gastrischen 
Krisen bei Tabes war einmal ein sofortiges Aufhoren der schweren Krisen 
zu verzeichnen; in dem 2. Fall trat nach der (larch Blutung sicli sehr 
schwierig gestaltenden Operation der Tod durch Shock einige Stunden nach 
der Operation ein; in dem 3. Fall, in dem auch die 10. Dorsalwurzel 
entfernt war, trat eine blcibende Paraplegia inferior auf. 

Herr Rothmann: Die Beziehungen der Affektionen der Pyramiden- 
hahnen zu den Spasmen uml die Beeinflussung der letzteren durch Herab- 
setzuug der sensihlen Erregungen haben mich seit meinen Pyramiden- 
arbeiten stets interessiert. Ich habe dalier vor einigen Jahren, als Gold- 
scheider zuerst nachwies, dass intradurale Cocaininjektionen bei spastischen 
Lahmungen auf Stunden die voile Beweglichkeit wiederherstellen konnen, 
mich an 2 geeigneten Fallen von der Richtigkeit dieser Tatsache uberzeugt. 
Doch sind damit keine Dauererfolge zu erzielcn. Forster hat durch seine 
geniale Idee hier praktischen Erfolgen Balm gebrochen. Da bei diesen 
Operationen mehrere Todesfalle vorgekommen sind, so ist von grosster 
Wiclitigkeit, das Zentralnervensystem genau zu untersuchcn, urn die Aus- 
dehnung der Pyramidenaffektion festzustellen und damit auch fur den 
Menschen sichoren Aufschluss i'il>or die funktionelle Leistungsfahigkeit der 
zentripyramidalen Bahnen zu gewinnen. Was den Vorschlag des Herrn 
Schuller betriffr, so ist die Durchschneidung einzelner Ruckenmarks- 
strange technisch leicht ausfvihrhar, wie ich nach meinen zahlreichen Ex- 
periinenten an Aflfen mit Sicherheit sagen kann. Bei strong lokalisierten 
endospinalen Tumoren kann man dalier das Biickenmark zweifellos angreifen. 
Als Ersatz der Fdrsterschen Operation scheint mir aber die Durchtrennung 
zentripetaler Bahnen im RQckonmark nidit empfehlenswert., einmal weil die 
Leitung ftlr den ganzen tieferen Rurkenmarksteil betroffen wird, dann 
aber, weil die Herabsetzung der Spasmen nur eine ungonugendc sein diirtte. 
Noch entschiedener muss ich den Vorschlag aldehnen, bei Crises gastri<pies 
die Vorderseitenstrange zu durclisrhneideii, also die Schmerzeniptimlung und 
den Temperatursinn fur die gauze untere Korperlnilfte dauerml aufzuhohen, 
zumal die Krisen oft nach jahrelangem Bestehen von selbst ver-rhwindm. 
Nur for die Falle von umrtraglielien Srlmierzen in einem Rein, wie sie 
bei Carcinom der Wirbel- und der Beckenknoclieii vork<»niiiieii, rate ich 
den Chirurgen dringend. einen Versueh mit I)ureh<ehiieidunL p de- gekreuzten 
Aorderseitenstrangs im unteren Brudmark zu madam. Hier wird man 
den unglQcklichen, oft jahrelang von unertragliclien Sdimerzen gequalten 
Menschen wirklich niitzen konnen. 
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Herr S. Erben (Wien): Wir alle wussten, dass es sich bei der 
spastischen Kontraktur um einen Reflex handelt. Jeder kennt seit Hitzig 
die Abhiingigkeit des Spasmus von iiusseren Reizen; offene Wunden, Kalte, 
faradische Pinselung, aktive Bewegungsanstrengungen, Zwicken in den Ge- 
diirmen usw. regen ihn an oder steigern ihn. Forsters Entdeckung war 
es, dass er die verwirrende Zalil der mOglichen Eintrittspforten for die 
geuaunten wirksamen Reize in seharfer Analyse gesicbtet, nur die im Be- 
reich des sich verkOrzenden Muskels ansetzenden Reize als das Wesent- 
liche erkannt und alle Qbrigen in verscbiedener Hohe des ROckenmarks 
eintretenden Reizleitungsbahnen als sekundhr betracbtet hat. Darum 
schwiiehte er nur die vom Muskcl aufstcigendcn sensiblen Bahnen — an 
der einzig mOglichen Stelle. Infolge dieser Auswahl bleiben die vielen 
Reizmoglichkeiten bestehen, so kann iter Abwehrbeugereflex nach der Ope¬ 
ration geradeso ausgelijst werden wie vorher; FOrster fand ihn nach der 
Operation gediimpft, ich sah ihn sogar unverandert. Aber dieser Beuge- 
reflex liat nach der Operation keinen Einfluss inehr auf den Spasmus, veil 
der for die spastischen Phiiuomene (sowohl Dauerspasmus als das Ein- 
schnappen bei passiven Bewegungen) unhedingt niitige Reflexbogen jetzt 
unterbrochen ist. Aus demselben Grunde schadet dem Erfolge der Operation 
nieht mehr eine Anniiherung der Ansatzpunkte der betreffenden Muskeln. 

Forster halt das Vorhaudeusein des Ahwehrbeugereflexes als eine 
Hauptindikation for die Operation. Ich niochte das dahin modifizieren, 
dass der Beugereflex nur bei gleichzeitiger hochgradiger Kniebeuger- 
kontraktur die Indikation gibt. Denn ich sah lebhaften Abwehrbeugereflex 
olinc Kontrakturen. Hiitte man in solchen Fallen samtliche Wurzeln 
fi'tr die Muskeln am Bein durchschnitten, der lastige Reflex ware nieht 
unterdrOckt worden, weil nocli nieht alle Eintrittspforten damit getroffen 
scin wiirden. Nur wenn jede Beruhrung der Fuss soli le mit den Bodon 
den Beugereflex auslosen und das Stehen iladurch zur Unmoglickeit wfirde, 
konnte man (lurch die Radicotomie der 1. Sacralis diesen von der Plants 
ausgehenden Reflex dampfeu, indes derselbe dann von jeder anderen Haut- 
stelle nodi auslosbar bliebe. 

Nach der Operation bleibt noch irnnier die Liihmung zurtick und nur 
der Spasmus ist beseitigt, das gibt Einschrankungen fOr die Operation. 
Wenn die Spannung der Kniebeuger oder Abduktoren das Stehen ersebwert, 
so kann die Radicotomie dem Quadriceps das)Hindernis fur seine Tatigkeit 
nelimen. Wo jedoch die Kontraktur des Quadriceps die Hauptsache 
bildet, wird die Beseitigung dieses Spasmus beirn Restieren seiner Schwhohe 
die Gehfahigkeit niclit bessern. Das erfulir auch Forster bei jenem 
Fall, wo unversehens die 4. Lumbalis wahrend der Operation gequetscht 
worden war. Es i-t bessor, die 4. Lumbalis nieht anzurQhren. Sie ist die 
Haul >t\vurzel fur dm Quadriceps und enthalt zuideich den aufsteigenden 
Rogen jrnes von mil* bmchriebrnen stat isclien Reflexes, weleher tonische 
Anspannuntr des Quadriceps im Moment besorert, wo die Korperschwere 
hintcr die Knicmlciikmcli^e gerat. Wenn tier Reflex fehlt — er ist vom 
Knicretlcx zu nntersclieiden —. ist das Knie beim Stelien haltlos und Er- 
lmming eigcntunilirhcr Rumpthaltung kann dann notdurftig die Stehfunk- 
tion ermbgliclien. 

Die Missaelitung dieser Krtalirunmn ist vielleielit die Ursache manchen 
gomeldeten MRsert’olges des 1'<»r-1 erscbcu Veriahrens. 
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Herr Han el hat in einem Falle schwerster gastrischer Krisen die 
Wurzeldurchschneidung ausffihren lassen wollen. Die Operation wurde 
nach der Laminektomie vor der Erfiffnung der Dura unterbrochen; 
tlberraschenderweise blieben vom nachsten Tage an die Krisen aus und 
kamen bis zu dem mehrere Monate spater erfolgten Tode nicht wieder. 
Diese Erfahrung fordert dazu auf, die Operation grundsatzlich zweizeitig 
auszuftihren und so den Pat, den immerhin nicht ungefakrlicken EingrifF 
am Rttckenmark zu ersparen. Yielleicht wirkt manchmal die Druckent- 
lastung allein schon gfinstig. 

Herr v. Frankl-Hochwart weist darauf bin, dass Franque bei 
einem Tabiker mit gastriscken Krisen statt der Wurzelresektion die 
Resektion der Intercostales mackte. F.-H. berichtet, dass Herr Dozent 
D. Clairmont an der Klinik v. Eiselsbergs bei einem derartigen Falle 
aus der Praxis des Referenten doppelseitig den 7., 8., 9. Intercostalis 
resezierte. Yorlaufig geht es dem Patienten gut; doch ist der Fall ange- 
siehts der kurzen Zeit, die seit der Operation verstrichen (10 Tage), fur 
ein Urteil fiber den Wert dersclben noch unverwertbar. 

Herr Sfinger teilt einen Fall von Tabes mit jahrelang bestelienden 
gastriscken Krisen mit, bei dem von Herrn Dr. Sudek im Allgem. 
Krankenkaus St. Georg 3 Wurzelpaar? reseziert worden waren. Der 
Erfolg war in Beziekung auf die Beseitigung der in letzter Zeit selir ge- 
hiluften und qualvollen Krisen selir zufriedenstollend. Leider entwickelte 
sich aber eine Cystitis und Cystopyelitis, welcher der Patient erlegen ist. 

Herr Foerster-Breslau (Scklusswort): Ick babe bereits in meinem 
Vortrag darauf kingewiesen, dass man von der Wurzelresektion nicht mehr 
verlangen soli, als wie sie auck wirklich zu leisten imstande ist. So kabe 
ich erstens betont, dass dieselbe nur die echten spastiscken Kontrakturen 
beheben kann, dass sie dagegen die auf einer bindegewcbigen Sckrumpfung 
der Muskeln und Seknen beruhenden Verkfirzungen, die selbst in der tiefsten 
Narkose nicht weicken, nicht beseitigen kann und dass fur diese ergiinzende 
plastische Operationen an den Seknen anzuscliliessen sind. Ferner aber 
ist zu berficksicktigen, dass die Wurzelresektion nur solehen Symptomen 
gegentiber angebrackt ist, die zum spastiscken Symptomenkomplex sensu 
stricto gehoren, die also wirklich aus einem I’berinaB des sensiblen Xu- 
stromes bei fehlender cortikaler Inhibition erwachson. Dagegen kann 
dieselbe bei denjenigen Bewegungsstorungen, die auf einer priniaren 
pathologischen Reizung subcortikaler, zum Rttckenmark absteigender Bahnen 
heruhen, wie das bei den rhoreati>chen Spontanbewegungen und wold auch 
bei der Athetose der Fall ist, koinon dauernden Einttuss ausfiben. Aller- 
dings kann in den Fallen, wo eclite spastische Erseheinungen mit Uioiva 
oder Athetose kombiniert sind, drr sjiastiscke Anteil der BfWNa'gungssto- 
rung durch die Wurzelresektion beseitigt und damit unter Um>t.iimlen 
auch ein wesentlicher Xutzen g^stiftet wnden, aber man darf \<m vorn- 
herein in diesem Falle nicht mit einer Beseitigung der motorischen Keiz- 
erscheinungen reclmen. Reckt charakteristisch ist in dieser Beziehung (‘in 
von Kfittner operiertes Kind, das eine Kmnbination von spasti>cher Parese 
der Beine mit ausgesjiroclnmer ('horea darliot. Ili(‘r wunie durch die 
Wurzelresektion der spastische Symptomenkoinph^x ganz gehoben, die 
Chorea aber bestand nach wie vor tort, ja die einzclnen BeweLMingen waren 
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jetzt nach Beseitigung der spastischen Muskelkontrakturen noch aust'ah- 
render wie frtiher. leh glaube also, class man in solchen Fallen sich von 
der Operation keinen grossen Nutzen versprechen kann. Anders dOrfte es 
al>er in den Fallen lieg.en, wo Atlietose und spastischc Lahmung gepaart 
sind, denn hier kann durch die Beseitigung der Spasmen trotz dem Fort- 
bestelien der athetotisclien Spontanbewegungen dock eine Brauehbarkeit der 
Glieder erzielt werden, wie das u. a. der von Kottner operierte Fall 
spastiscber Armlahmung deutlich zeigt. 

W as die von Herrn Rothmann aufgeworfene Frage anlangt, wie sich 
in den Fallen, in deuen sich die willkUrliche Beweglichkeit so sehr ge- 
bessert hat, die Fyraniidenbahn anatomisch verhalten nioge, so kann ic-h 
auf Grund von Auto]»sien hiertiber koine Antwort erteilen, da in den von 
mir beobacliteten, totlich ausgegangenen Fallen der Tod immer so rasch 
orfolgte, dass ein einigermassen brauchbares Urteil tiber den Erfolg der 
Operation in Bezug auf die Besserung der willktirlichen Beweglichkeit 
nicht moglieh war. Ich nmclite aber in diesem Zusammenhang auf einen 
Fall von Ilemiplegio hinweisen, der zwar nicht durch eine Resektion 
hinterer Wurzeln, aber durch jahrelang fortgesetzte Ubungstlierapie all- 
mahlich den Gebrauch seines vorher scliwer gelahmten rechten Armes und 
Heines wiedererlangt hat, derart, dass er sein Geschiift — er war Milch- 
und Eierhandler — vollkonimen austihen konnte. Bei ihm zeigte sich 
nach seinein Todc, dass die eine Pyramide in der Oblongata so gut wie 
vollkoinmen degonericrt war. Ich erkhire mir die ausgezeichnete Resti¬ 
tution der willkiirlichen Beweglichkeit in diesem Falle mit dem Erhalten- 
sein der ungekreutzten Pyramidenvorderstrang- und homolateralen Pyra- 
midenseitenstranghahn. 

Was die von Herrn Erhen angefiilirten Punkte anlangt, so muss midi 
derselbe mi>sverstamh , n liaben. I dir mich war nicht so sehr die Besei- 
titrung dcs Abwchrbougeretlexes der untomi Extremitaten der Anlass, die 
Operation vorzusclilaimn. aN vielmehr die Beseitigung der spastisehen 
Muskelkontrakturen selhst. Natiirlieli war die Beseitigung des Abwehr- 
beiigeretlcxes. als aus derselbon Ouelle entspringend, ebenso zu erwarten 
und zu wunsehen. Di»• Scheming der 4. Lendonwurzel, auf die Herr 
Erben aul'merksam gemaeht hat, halto aueh ich in den meisten Fallen 
ti'ir reeht wesentlirh. da zweitelhn lurch sic in erster Linie der von 
Ilerrn Erben angotuhrto stati>clie FixathmsreHex des Knicgelenks ver- 
mittelt wird. Aber unter Umstanden wird man doeli da, wo die Kontraktur 
de> Ouadrieeps cine gnnz uniiberwindlichc ist, die 4. Lendenwurzel re<e- 
zieren diirfen: tier Batellarivrirx sowulil wie der angeftthrte statisehe 
Kniegelenkrrtlex nnd dann allerdimrs auf einige Zeit verloren gegangen, 
doeli st»‘llrn sit* >irh im Haute d**r 7a*it immer wioder her, wie ich das 
wiederholt genau heubarhten kminte: H. geniigt zweifellos unter 
Uin^ta 111 b‘ii aueli zur Yonnif telling der genannteii ReHexvorgange. 

Was nun -rlilie^-lirli die von Ib rrn Schuller gemachten Vorscblage, 
die Wurzelivst‘ktion dureli (Imrdntoniio /u erset/en, anlangt, so kann ich 
mir pt'r-nnlicli nicht rtclit donken. da^ bei sehwercn spastiscken Kontrak- 
turen der Heine oil-r Anno dii* Oiuvli'flitieitiung der Hinterstrange Oder 
(hr eiovltrlln—]»inah-n und -pinn-eerehollaivn Balm einen wesontlichen 
Hindu — auf die Kmitraktumi au^ijben kann, trettVn wirdoch bei spinalen 
< v > in r •! i i i it t -a tt * * k t mnui. Hd dmj<*ii die IlmfiTMraiige und auch die ge- 
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uaimten Kleinhirnbahnen neben den Pyramideubahnen mit ergriffen sind, 
unter Umstanden auf spastische Muskelkontrakturen allerhdchsten Grades, 
sofern nur der lumbosakrale Reflexmeckanismus in alien seinen Gliedern 
intakt ist. Er allein gentigt also zweifellos, um bei fehlender cortikaler 
Inhibition die starksten Kontrakturen zu unterhalten; ob dabei die cere- 
bcllaren und langen Hinterstrangbalinen mit zerstort oder intakt sind, ist 
belanglos. Damit ist naturlich nicht bebauptet, dass das Cerebellum und die 
langen Hinterstrangbalinen, als zum Cerebrum aul'steigende zentripetale 
Leitung, nicht an dem Zustandekomnien des normalen Muskeltonus einen 
Anteil haben. 

Nun ist endlich in der Diskussion aucli die Frage der Resektion 
hinterer Dorsalwurzeln l»ci gastrischen Krisen beruhrt worden. Ich bin 
auf diese Frage absichtlicli nicht eingegangen, weil ich sie nocli keines- 
wegs fur gelost halte. Zunachst babe ich bereits in meiner ersten Mit- 
teilung schon darauf aufmerksam gemacht, dass moglicherweise auch der 
Xervus vagus sensible Magenfasern ftihre, und dass von dcren Reizung 
unter Umstanden auch gastrische Krisen eiitstehen kdnnen. Ferner aber 
durfen wir, glaube ich, nicht den Ausgangspuukt des Symptomenkomplexes. 
den wir als gastrische Krise bezeichnen, ausschliesslieh in den sensiblen 
Syrnpathicusfasern des Magcns, welche die 7.—0. hintere Dorsalwurzel 
passieren, suchen, sondern otl'enbar kdnnen hierfiir auch Synipathicusfasern 
der oberhall) und unterhalb gelegenen hinteren Dorsalwurzeln in Betracht 
kommen, mit anderen Worten, das hintere Wurzelgebict, das fur die 
Krisen in Anspruch zu nelmien ist, scheint ein recbt ausgedehntes zu sein, 
und im einzelnen Fall ist es wahrscheinlich schr scliwer festzustellen, 
welche Wurzeln besonders und wie viel zu reseziemi sind. Vielleicht 
kommen wir hier mit der Feststellung der byperastbetiscben Zonen auf 
der Haut nocli am weitesten. Sodann sind sicher in mancben Fallen 
neben den gewdknlichen Krscbeinungen der Krise: Schmerz, Erbrechen, 
Hypersekretion, auch nocli di rekte motor ische Rei zersehein ungen 
in Form von dauerndem Pylnruskrampt oder (’ardbwpasnms vnrhanden, 
die nach Beseitigung der hinteren Wurzeln fortbestchen und weiterhin zu 
Zerrung am Peritoneum, damit zu Schmerz und Erbrechen fiihren kdnnen. 
Hier kommen meines Erachtens nocli Resektionen motorFcher Wurzeln in 
Frage. Die hier in der Di-kussion erwiihnteu Paraplegien, die nacli der 
Resektion von hinteren Dorsalwurzeln beobaehtet sind, liangen. glaube ich, 
teilwcise von unsanfter Bchandlung des Ruckenmarks, teilweise aber von 
der stets zu vermeidemlcn Durebtrennung grb>screr Arteriae radieulares 
ab. Sicher handelt es sich liicrhei iimner um Felder auf teclinischem Gebiete. 
Von den vorgeschlagenen Mnditikationeii ersebeint. rnir das von Franke 
angegebene Verfahren sowie die Methmle von Guleke hesunderer Be- 
achtung wert. 


15. Herr Hermann Sell lesinger-Wien: Zur Klinik des inter- 
mittierenden Hinkens. 

Vortragender bat in W ien weit fiber 1(10 Fallr auch viele im 
Krankenhaus) beobaehtet. Cber 57 genauer uniersiiehte wird Bericht 
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erstattet. 50 Patienten waren Manner, 7 Frauen. Auch in dieser 
Statistik ist das Befallensein der Juden auffallend (42 Falle = 73 Proz.). 

Bei der Untersuchung der Extremitiitenarterien wurden neben den 
typischen Anomalien der Fussarterien oder auch ohne klinisch nach- 
weisbare haufig Veranderungen an der Art. femoralis (Geriiuschbildung, 
auffallend schlechte Pulsation) und an der Art. poplitea (fehlende 
Pulsation) konstatiert. In 29 Proz. der Falle bestanden Anomalien an 
der Art. femoralis. 

Dieses Verhalten hat seine Bedeutung 1. fur die Diagnose, 
2. bei der Indikationsstellung fur die Wielingsche Operation (Implan¬ 
tation der Art. femoralis in die Vena femoralis). 

Bei schweren Venenerkrankungen (so nach Thrombose der Vena 
cava inferior) hat Vortragender i. II. beobachtet. Es durften aber auch 
dann arterielle (bereits vorhandene) Gefassveriiuderungen die Haupt- 
rolle spielen. 

Remissionen sind nicht selten (nach Aussetzen des Rauchens, nach 
antiluetischer Behandluug). In einem Falle ging es nach cerebraler 
Hemiplegie am geliihmten Beine zuriick. (Liilimung der Vasokon- 
striktoreu ?) 

4 mal wurde das Leiden vom Vortragenden an den oberen Extre- 
mitaten beobachtet; es war 2 mal lange vor nachweisbaren Pulsano- 
malien vorhanden. 

Vortragender meiut mit Erb, dass unter alien Schadlichkeiten der 
Abusus nicotianus die wichtigste sei (.90 Proz. der mannlichen Patienten 
waren Raucher, mehr als GO Proz. sehr starke Rancher). 

Aber auch die Syphilis diirfte wichtiger fur die Atiologie des 
Leidens sein, als jetzt vielfach angenomnien wird. 

Die Erkrankuug betraf zumeist siltere Leute (71 Proz. waren iilter 
als 50, 33 Proz. waren zur Zeit des Krankheitsbeginnes alter als 
60 Jalire). 

Filter den Erkrankten waren fiinf Arzte (berufliche SehadignngenV). 

Die Patienten stammten nur zum kleinereii Teile aus Russland 
S Falle) und aus Galizien (7 Falle), die iibrigen aus verschiedonen 
Landern. 

Das i. 11. ist Krankheitssymptuni, eineii bestinimten Riicksehluss 
auf die Art der arteriellen Lasion liis-d es nur unter Berueksichtiguug 
anderer Finstande zu. 

D i' K n s s i o n. 

Ih rr W. F.rh-lb-idelhere will nur einiee Kurze Iteiiierknugen maclien 
zur 11• ~r: 1 1iiz' u 11 '_ r uiul Eruanzuntr de> xielien ( ..ielnu ten — und auch als cine 
Art Nm litnej zu -- i u<-r let/ieii Arlieit iilier das jut. Ilinkeii. (Munclin. med. 
Wocli. l'.'lo. Nr. 1 u. 2J . 
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Zun&chst fiber die „Tabaksfitiologie u dieses Leideus, fiber die 
Wicktigkeit des Tabakabusus ffir die Entstehung desselben und wolil auch 
der allgemeinen Arteriosklerose. 

Erb hat seither wieder 15 neue Falle von int. Hinken gesehen; 
unter diesen vvaren 3 Nichtraucher, 2 mfissige Raucher (zusammen also 
5, die in&ssig oder gar nicht rauchten); 7 dagegen waren starke, 
3 enorme Raucher; zusammen mit den zuletzt publizierten 35 Fallen also 
50 Fiille vom int. Hinken; davon 

Nichtraucher oder miissige Raucher 5 + 16 = 21 Fiille = 42 Proz. 
starke Raucher 7 + 15 = 22 „ = 44 „ 

enorme Raucher 3+4=7 „ =14 „ 

Also unter den 50 Fallen weit melir als die Hiilfte (58Proz.) starke und 
enorme Raucher. 

Wie verhalt es sich nun mit diesen Prozentzahlen bei denjcnigen Be- 
vdkerungsklassen, welclie meine Sprechstunden frequentieren, und auf 
welche allein meine Beobachtungen sich beziehen? Darfiber gibt die ,,Gegen- 
probe“ Aufschluss; bis jetzt verffige ich leider erst liber 200 Fiille, aber 
das Resultat der Statistik ist eindeutig: 


Nichtraucher. 

— massive R. — 

starke R. — 

enorme R. 

I. Hundert: 4H Proz. 

— 07 Proz. 

— 14 Proz. 

1 Proz. 

II. Huudert: 40 

— 30 , 

— 24 „ 

— 6 »_ 

Resultat: 44 „ 

— 33,5 ., 

— 19 ., 

— 3,5 ., 


Stellen wir diesc Zulilen den soeben beim int. Ilinken (50 Falle) 
gefundenen Zahlen gegeniiber, so linden wir bei diesen: 

Miissige u. Nichtraucher 42 Proz. — gegen 77,5 Proz. bei der 
starke Raucher 44 ., — „ 19.0 „ tibrigen 

enorme Raucher 14 ,, — ., 3.5 „ Klientel, 

also eiij kolossales Uberwiegen der starken Raucher unter den 
Kranken mit int. Hinken gegeniiber den iihrigmi Kranken. 

Das spricbt dock olme weiteres fur dim zwcifellosen Einfluss des 
Tabakabusus auf das int. Hinken — und mag die Skeptiker und ZweiHer 
an diesem Eintluss helehren und — bekohreii! 

Unter meinen neuen Fallen famlen sich wittier 4, bei wddmn der 
Tabakabusus die einzige nachwci-harc Ur-adie war. mit den Iriilieren 
9 also 13 unter 50 Fallen. Bemerkeiiswert ist auch, dass unter diesen 2OO 
Fallen sich gerade 7, al>u genau ehmso viele (‘norme Rancher fanden, 
wie unter 50 Fallen von int. Hinken. also liier ein 4 mal gi-o-seres 

Verliii 11 nis! 

Von sonstigen atiologFchen Momenten tritt nur nodi ,.fu<skalter Boden u 
und starke Kalteschadlidikdt in 3 Falhai als vorwiegeiide oder einzige 
Ursaehe hervor. 

W eiterhin inndite ich noch erwahnen als klini-ch intciv>>ant und 
nicht unwichtig, auch als lh*\veis grgm die in Badcn-Bad(‘ii geausserte 
Ansieht, ..(lass das v< >11 ig<* 1 ’eh 1«*i i d< > Pul-es eine Tlin>inl»o<e od»T vOliige 
Obliteration der betretididen Arterm Fdnite** —. da-- idi jiingst nodi 

einen zweiten Fall gr-ohen 1 1 al»«■, in welehen d»r rechte Id-moral puls 
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vollig fehlte, aber ein sehwaches systolisches Arterienger&usch 
noch deulicb mit dem Stethoskop wahrgenommen werden konnte. 
wahrend in der liuken Femoralis Puls und Geriiusch sehr stark waren. 
(Am linken Bein war 5 Jakre fruiter der Unterschenkel wegen Gangriin 
amputiert. Ursache: reiehlich Alkohol und starkes Rauchen.) 

Endlieh kann ich noch mitteilen, dass ich jetzt in einigen Fallen von 
int. Hinken die von Goidflam empfohlene Prttfung auf Apokimnoso 
babe maclien kbnnen: in alien (bisher 6) Fallen trat naeh einigen Be- 
wegungen deutliclies, mehr oder weniger starkes Erblassen des 
Fusses ein. Doeh babe ich diese Sache noch nicbt eingebender studiert. 
Das sollte besonders aucb bei Gesunden und allerlei sonstigen Erkrankten, 
Arteriosklerotikern, Neurastbenikern usw. gescbeben. 

Herr R. Mcyer-Oberliof i. Thiir. Ich babe zur Therapie des inter- 
mittierenden Ilinkens Versucbe mit Vasotonin-lnjektionen begonnen, fiber 
deren Erfolg ich noch kein Urteif fallen kann. Ich mdehte indessen einen 
Fall erwabnen, wo ich bei einem Patienten mit bohem Blutdruck auf eine 
Vasotonin-Injektion von 1 cem statt der erwarteten Senkung eine Blut- 
drucksteigerung von 195 auf 220—225, also urn 25—30 mm erbielt, die 
etwa 15 Minuten naeli der Injektion cintrat. Gegen meinen dringenden 
Rat verbielt Patient sicli naeblier nicbt ruhig, sondern macbte einen Spazier- 
gang, wobei er von heftigen Kopfkongestionen mit Scbwindel bis zum 
Taumeln befallen wurde, so dass er nicbt ohne Hilfe steben und gehen 
konnte. 

Icb will damit nicbt gegen die Anwendung des Vasotonin sprechen. 
zumal ich bisher nut* wenige Fade behandelt und einige Male doch aus- 
gezeicbneten Erfolg geseben babe sowohl liinsicbtlicb der Herabsetznng 
des Blutdrucks als aucb besonders der Hebung des subjektiven Wohlbe- 
lindens. Aber infolge dieser offenbar vorkommenden plotzliehen, hocb- 
graiiigen und damit miter Umstanden bedroblicben Blutdruckstcigerungen 
muss icb doch zur Vorsicbt in der Anwendungsweise raten, zumal bei 
ambulatiten Fallen. Icb empfeblo desbalb, stets mit der lmlben oder drei- 
viertel Jsormaldosis, also 0.5—0.75 cem als ersto Injektion zu beginnen 
und den Patient so lange sitzen odor liegen zu lassen, bis man fiber die 
Vasotoninwirkung in dem botr. Fade im Klaren ist. 

Die Erwiilinung dieses Fades bade icb um so mehr fur notwendig, als 
in dem Va<otoninhrglritsclm:*iben und Litoraturauszugen nicbts von solclien 
Felilwirkiingeii (z. B. unter dem Cavete!) erwabnt, von sebweren Misser- 
folgen iiberhaupt, nirhts beriebtet wird. Icb mdcbte nur nebenbei erwahnen, 
dass icb selbst verst ii ml licit wiederholtc Messmigen zweeks genauer Fest- 
stellung do's jewidligen mittlereii Blutdrucks bei jedem Patienten dem 
Boginn der Injrktionsbeliandlung vorangeben lasso. 

Herr Opponheim spriclit fiber die bonigne Form, bekampft Gold- 
flams Kritik seiner Angaben und wrist auf (lessen Widersprfiche hin, hat 
lerner inzwischen Gelegmilirit orliabL seine Ilypotbrse von der angeborenen 
Minderwertigkeit des Getuss-ystems bei diesem Leiden in 2 Fallen von 
\V i r t i ngsober Operation dureh die Biopsie \eritizieren konnen. 

1 1 err Byeliowski-Warscbau: Wir bekannt ist ja diese Krankheit 
>rlir liaufig in Warsrliau brobachtet worden. Stammen ja die grundlegen- 
deu Arboiten Goidflam s aus Warscliau. Was die Atiologie anbetrifft. so 
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waren es grosstenteils, ja fast ausnahmslos Patienten jildischer Herkunft. 
Auf seiucr Akteiluug ini Krankenkaus zur Verklbrung Christi, das aus einer 
christlicken Klientel kcstekt, kat er ahnlicke Kranke fast menials gesehen. 
Manner Qberwiegcnd mehr als Frauen verschiedenen Alters, aueh juuge 
25—30 jahrige Manner. Auffallenderweise waren viele Reiseude unter 
den Patienten. Mehr oder weniger ausgesproehener Plattfuss war hiiufig 
zu beobachten. Fast alle waren Raucher. Daker vielleicht die geringe 
Zahl der Frauen. Symptomatologisch sei hervorgehoben, dass eine Dysbasie 
der oberen Extreniitiiten nicbt so selten ist, wie man es gewdlmlieh an- 
nimmt. Patienten — insofern die Erscheinung bei ihnen nicbt sehr aus- 
gesprocben ist — leidon daran nicbt so stark wie an der Dysbasie der 
unteren Extremitaten. Die Prognose des iutermittierendcn Hinkens und sogar 
aller der sehr traurigen Folgezustande muss dock viel gQnstiger, als man frflher 
glaubte, gestellt werden. B. kennt Falle, wo er eine Amputation fast ftir 
unvermeidlicb bielt, die dock spiiter spontan heilten. Das ist besonders 
wichtig, da die Kenntnis dieser Krnnkbeitszustandc nicht iiberall gleich- 
niassig uud genilgend bekannt ist. Infolge dessen sei bei der Tberapie 
Geduld und Ausdauer zu bewahren. KJ u. Belladouua, leichte Abfubrmittel, 
vegetabiliscbe Diat und Rube sind nicbt selten von gutem Erfolg gekrdnt. 
In einigen Fallen babe B. gutcn Erfolg von subcutaner und interner 
Anwendung vom Trunece kscben Praparat gesehen. 

Herr Kurt Mendel: Aucb nach meinen Erfabrungen spiclt das 
Nikotin in der Atiologie des intermittierenden Hinkens eine hervorragende 
Rolle. Als Arzt in einer Zigarettenfabrik selie icb daselbst ganz unverlialtnis- 
massig viele Falle von Claudication intermittente. Es sind dies zumeist, 
Leute, die selbst garnicbt rauchen, in ilirem Beruf aber dauernd Zigaretten- 
staub einatmen. Die Prognose ist bei ihnen uugftnstig, wenn sie ibren 
Beruf nicht aufgeben kdnnen. Es handelt sick in der Zigarettenfabrik 
tibrigens zumeist uin Juden, die aus Galizien eingewandert sind. In einem 
Falle Hess icb die Wietingsche Operation versueben, es zeigte sick 
aber wbbrend der Ausfubrung die A. und V. femoralis so scbwacb an- 
gelegt, dass von einer Fortsetzung der Operation Abstand genommen 
werden musste. 

Herr Cursehniann bat in 2 Fallen scblecbte Erfolge (lurch Vaso- 
toninbehandlung gesehen, in einem Fall Angina pectoris-abnlicbe Antalle. 
Die von Herrn Meyer beriebtete Blutdrucksteigerung auf Vasotonin bat 
Analogien zu der von C. konstatierten paradoxen Gefassreaktion auf dila- 
tierende Reize (Warme) bei M. Raynaud. I'brigims neigen Patienten mit 
erheblicber Blutdrucksteigerung (z. B. Nephritis) zu erbeblicben und 
bisweilen paradoxen Heaktionen des Blutdrucks auf versebiedenartigo 
Reize bin. 

Herr Scblesinger (Scblusswort): Icb mdclite nocli naebtraglieb bin- 
zufiigen, dass unt('r meinen Fallen 2 Frauen sind, bei welcben Abusus 
nicotianus als alleinige Ursacbe in Betracbt kam, so dass aucb biedurch die 
Ansicbt Erbs von der NVicbtigkeit dieses atiologiscben Faktors gesttitzt 
wird. Uber Vasotonin besitze icb abnlicb ungiinstige Erfabrungen wie 
Meyer und Cursehniann. 

Die Annabme einer benienen Form ini Sinne Oppenbeims tindet. 
eine Stlitze an einer eigenen Beobacbtung. Der junce Patient batte vor 
mehr als aclit Jabren durcb ein Indies .labr bindurcb tyjiisebes inter- 
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mittierendes Hinkeu nach einer GeraQtsbewegung. Dann Yerschwinden der 
Symptome durch aclit Jahre. Dann nach kOrperlicher Uberanstrengung 
neuerliches plbtzliches Einsetzen der Symptome. Die Fuss- und Bein- 
arterien warcn vollig (auch radiologisch) normal. Spaterhin neuerliches 
Aufhoren der Symptome. 

Bei Beantwortung der Frage, ob eine angeborene Enge der Gefasse 
den Symptomeukomplex der Claudicatio intermittens begilnstigt, mOchte 
ich darauf hinweiseu, dass zwiscken einer juvenilcn und einer spateren 
Form unterschieden werden muss. Fiir die juvenile Form wttrde die ange¬ 
borene Zartheit gewiss in Frage kommen, wie die eben mitgeteilten Beob- 
achtungen Oppenheims und Mendels zeigen. Ob aber dieses Moment 
auch ftlr die Claudicatio iutermittens der alteren in Betracht kommt, ist 
zweifelhaft. 

Besserung organischer Formen, selbst sehr weitgehende, haben wir 
wiederholt gesehen, sogar wenn Gangrixn auscheinend unvermeidbar ist, 
kanu noch Rilckbildung erfolgen. 

Uuter unsereu Fallen waren 70 Proz. Juden, obgleich die alteren 
Leute weitaus priivalierten. 

Plattfuss salt ich nicht selten, ich glaube in 15 Proz. der Fftlle. 

Beziiglich der Prognose darf man nicht verzweifeln. Einer meiner 
Kranken, den ich vor zvvolf Jaliren zum ersten Male sah, ist noch lieute 
berufsfahig. 


Nach diesem Vortrag wird auf Antrag wegen vorgeriickter Zeit 
beschlossen, die Zeitdauer der noch folgenden Vortrage auf hoch- 
stens zehn Minuten zn fixieren und eine Diskussion nur ausnahms- 
weise und auf ausdriicklichen Wunsch der Versaminlung zuznlassen. 


16. Herr Otto Maas-Berlin: Zur Keiiiitnis familiarer NerTeu- 
krankheiten. (Mit 6 Alibildungen.) 

Ich inochte mir erlauhen, Ihnen filler zwei Geschwister zu be- 
richten. bei denen das gleiche Nervenleiden bestand, das aber, wie 
^o hiiufig bei lainiliaren Krankheiten, keiuein der bekannten Typen 
zugereelmet werden kaiin. — Wiihreud wir in der Mehrzahl soldier Falle 
nur iiber den klinisehen liefund Kenntnis erhalten — da die Krank- 
lieiten niebt uumittelliar zum Tode fiiliren, bietet sich nur selten 
Gelegenlieit zur anatomisehen Untersudmng —. war ich in der Lage, 
beide l’iille aneh histtdogisch zu untersuehen. Die Patienten, die ich 
dank der Liebenswiirdigkeit des leitenden Ar/.tes des Siechenhauses 
in der 1'rrilnlstrasse. 11 err n Sanitiitsrat (1 riilTner. zu beobachten Ge- 
legenheit hatt, wurden vor 6 Jahreii in der Berliner neurologischen 
fiesellschaft (lemonsl nert 1 . 

D Berliner klin. Woeliensi li tifi. Xr. 31. Neurol. Zentralbl. 19(>4. 
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Die wesentlichsten Punkte aus der Krankengeschichte sind folgende: 

Die Mutter der Kinder litt in den letzten Lebensjahren an seniler 
Demenz, der Vater war Trinker und endete durch Selbstmord, sonst 
babe ich nichts fiber hereditare Belastung in Erfahrung bringen konnen; 
weder bei den Geschwistern des Vaters, noch denen der Mutter, sowie 
deren Kindem sind Nervenleiden vorgekommen, die Eltern waren nicht 
blutsverwandt, auch fur hereditare Lues unserer Patienten hat sich 
kein Anhaltspunkt ergeben. Ausser unseren Patienten hatten die 
Eltern derselben noch zwei Kinder, die in jungen Jahren starben. 

Unsere Patienten waren beide bis zum 14. Lebensjahr gesund, 
in diesem Alter stellte sich bei ihnen Schwache und Unsicherheit der 
Hande und Ffisse ein, auch machte sich schon bald deutliche Ab- 
magerung derselben bemerkbar. Bei der Schwester scheinen auch 
scbon beim Beginn der Krankheit die geistigen Fahigkeiten etwas 
nachgelassen zu haben, wahrend der Bruder bis zum Tode geistig 
gesund blieb. Die Schwester stand, als ich sie zuerst sah, im 24., der 
Bruder im 30. Lebensjahr; die Schwester starb 3 i l 2 .Tahre, der Bruder 
ca. 4 V 2 Jahre spater. Wahrend meiner Beobachtungszeit schritt das 
Leiden wohl noch etwas fort, neue Symptome traten aber nicht auf. 

Der klinische Befund war folgeuder: Pupillen und Augenhinter- 
grund vollig normal, ebenso der Facialis. Bei Augenbewegungen, die 
im fibrigen frei waren, sah man zuweilen ein paar nystagmoide 
Zuckungen, die herausgestreckte Zunge zitterte fibrillar, die Sprache 
war deutlich naselnd und skandierend, das Gaumensegel hob sich bei 
der Schwester etwas mangelhaft, beim Bruder gut, die Kehlkopfunter- 
suchung (San.-R, Dr. Graffner) ergab nur bei dem Bruder patholo- 
gischen Befund: „Das linke Stimmbandbefindet sich in Kadaverstellung, 
das rechte bewegt sich ungenugend." 

Die Muskulatur der oberen Extremitaten war schlaff und atrophisch, 
ganz besonders deutlich war die Atropine am Daumen- und Klein- 
fingerballen, wie Sie das auf der Phofographie hier sehen; bei beiden 
bestand auch ein leichter Grad von Krallenliand. Der Muskeltonns 
war herabgesetzt, Sehnenphanomene nicht gesteigert, z. T. abgeschwaeht, 
alle aktiven Bew r eguugen waren stark paretisch, Opposition des Dau- 
mens fehlte ganz, beim Fingernasenversuch sah man bei dem Bruder 
geringes, bei der Schwester sehr grobes Wackeln, das Lagegeffihl 
war aber bei beiden vollig intakt, ebenso das Geffihl fur Berfihrungs- 
und Schmerzreize. 

Auch die Rumpfmuskulatur war sehr schwaeh, so dass sich die 


S. 060. — Bemerkt sei, dass meiue jetzige Autfassung der Falle etwas von der 
damals vertretenen abweirht. 
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Patientin aus der Rlickenlage ohne Unterstutzung der Hande nicht 
erheben konnten. 

An den unteren Extremitaten sah man bei dem Bruder deutlich 
fibrillares Zittern, bei der Schwester hat das fruher ebenfalls be- 
standen, was ich einer, einige Jalire zuvor von anderer Seite ange- 
fertigten Krankengeschichte entnehme. Bei beiden bestand ausge- 
sprochener Hohlfuss und Atropbie der Muskulatur, die aber zum Teil 



Fig 1 zcigt die Atrophic des Unterarms und der Daumenballenmuskulatur ini 
Gcjrensatz zu dem duriiher befindliehen Daumenballen eines nornialen Indivi- 

iliiuins. 


durcb Fettgewebe verdeckt war: Spasmen. erbbhtes Kniephiinomen, 
dorsaler Zehenreflex, zeitweilig aucli Fussklonus. Bei der Schwester 
bestand fast vbllige Liibniung der Beine, bei dem Bruder distalwarts 
an Intensitat zunebmende Parese. Bei dem Bruder bestand beim 
Kniebackeuversucb Wackeln. bei der Schwester Hess sich das in 
Folge der Lalnnung nicht feststelbm. liat aber aucb in friiberen dabreu 
bestanden. Aucb an den unteren Extremitaten ergal) die Priifung des 
Gefuhls nornialen Befund fur a 11 e Qua 1 itat«*n. 

Die elektrische Untcrsuchung ergab beim Bruder nur quantitative 


Digitized by Go^ sle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Vierte Jahresversammlung dor Gesellschaft Deutseker Nervcniirzte. 239 


Stbrungen, bei der Schwester in den kleinen Handmuskeln auch triige 
Zuckung. 

Storungen des Wasserlassens und Doppeltsehen hat bei beiden 
Patienten zu keiner Zeit bestanden; Genitalien waren gut entwickelt, 
Menses bei der Schwester regelmiissig. 

Von den differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Krank- 
heitsbildern unterscheidet sich das Leiden unserer Patienten in weseut- 
Iichen Punkten: von der amyotrophischen Lateralsklerose durch das 
Wackeln bei Zielbewegungen, von der Friedreichschen Krankheit 
(lurch die im Vordergrund stehenden Atrophien. Nur in ganz verein- 
zelten Fallen Friedreichseller Krankheit wurden Muskelatrophien 
beobachtet, meines Wissens aber in keinem so friih und so intensiv auf- 
tretend wie hier. — Durch diese unterscheidet sich das Leiden unserer 
Patienten auch von der „Heredoataxie cerebelleuse Maries 4 * 1 ), bei der 
auch Augenmuskellahmungen auftreten, die bei unseren Patienten fehlen. 

Im Rahmen dieser kurzen Demonstration muss ich es mir selbst- 
verstandlich versagen, auf die ganz vereinzelten, mehr oder minder 
nahestehenden Beobachtungen andercr Autoren einzugehen. 2 ) 

Die Schwester starb im Dezember 1907 an einer Lungenentzundung, 
der Bruder ohne vorhergegangene Krankheit plotzlich im .lanuar 1909. 

Das Gehirngewicht beim Bruder betrug 1100 Gramm, bei der 
Schwester 1009 Gramm; auffallig klein war bei beiden das Kleinhirn 
(s. Fig. 2), das des Bruders wog nach mehrmonatlicher Hartung in 
Miillerscher Flfissigkeit zusammen mit der Briicke 70 Gramm, 
wahrend das normale Kleinhirngcwicht 130 bis 150 Gramm betriigt. 
Auch das Ruckenmark war im ganzen sehr klein und diinn. 

Die histologische Untersnchung, die ich z. T. noch im Labora- 
torium meines verehrten friiheren Chefs, des llerrn Professor Oppen- 
heim, z. T. im Laboratorium des Hospitals Buch ausfiihrte, hatte 
folgendes Erbebnis: 

A. Nissl-Farbung. 5. Cervikalsegment. 

Die Zahl der Vorderhornzellen ist stark vermindert, namenllich 
aber hat der Ban der einzelnen Zelle in starkstcr VVeise gelitten, die 
Zellen sind wesentlich kleiner als normal, nur ganz vereinzelt sieht 
man die charakteristisehe polygonale Figur; an vielen fehlen die Fort- 
siitze, oder diesellten sind stark verkiirzt: der Kern ist nn ist gut er- 
halten, haufig ist die Kernmembran auffallend dunk'd gefarbt. An 

1) Die Selbstiindijrkoit dieser Krankheit wird heiite nn ist nielit mehr au- 
erkannt. S. Oppenheim. Felulateh. d. Anil. S. 2‘J0. 

2) Kino ubersielitliche Darstellnn^ des iranzen (iehietes ”ilit Bine in den 
Ergebnissen der innoren Medizin und Kinderheilkde. luoti. J5■ 1. 4. 
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manchen Zellen sind auch die Nisslschollen kleiner als normal und 
lassen die charakteristische Lagerung vermissen, vielfach ist auch das 
Protoplasma der Zellen mitgefarbt und es heben sich die Nisslschollen 
nicht so deutlich wie normalerweise von der Grundsubstanz ab. In 



Fig. 2. Gehirnbasis. Bcmcrkenswcrt die Kleinheit des Cerebellums. 


manchen stark abgerundeten Zellen umgeben die Nisslschollen den 
Kern kranzfdrinig: nirgends Pigmentvermehrung. 

In alien iibrigen Hbhen boten die \ orderhbrner durchaus das 
gleiche Bild, wahrend an den Zellen der St i 1 1 in g-Clarkeschen Saulen 
niehts Pathologisches festgestellt werden konnte. 
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B. Weigert- und van Gieson-Farbung. 

Cervikalraark (s. Fig. 3 bis 6 1 )): Diffuse Aufhellung der ganzen 
Seiten- und Vorderstriinge, namentlich im Gebiet der Pyramidenbahn; 



1) Die Mikrophotngrainme sind uacb Praparaten der Selnvester berge- 
stellt, da bei dieser die Degeneration starker ist und auf der Keproduktion 
deutlicber hervortritt. 

Deutsche Zeitschrift f. X'TyitiIh ilkun ie. 41. B«i. 10 
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relativ am besten erlialten sind die der grauen Substanz unmittelbar be- 
nachbarten Fasern. Die Hinterstrange sind normal 

Fast iiberall an der Peripherie leichter Grad von Randgliose. Im 
Gegensatz zu den hinteren Wurzeln sind die austretenden vorderen 
Wurzeln ausserordentlich diinn, uud das Fasernetz der grauen Sub¬ 
stanz ist namentlich im Gebiet der Vorderhorner stark aufgehellt. Die 
einzelnen Fasern sind grbsstenteils sehr diinn, diinner als in normalen 
Vergleichspraparaten und zwar in alien Strangen, gequollene Fasern 
sind fast nirgends zu sehen. Namentlich im Gebiet der Pyramiden 
seitenstriinge sieht man miissige Vermehrung des Gliagewebes. Pia 
und Gefasswande bieten uichts Abuormes. 

Die Degeneration nimmt in den tieferen Segmenten an Intensitat 
etwas ab, ist aber bis in das Sakralmark herab zu verfolgen, stets die 
gleichen Gebiete betretfend; im Dorsalmark ist bemerkenswert, dass 
das Fasernetz der Clarkeschen Saulen gut erhalten ist. 

In den distalen Partien der Medulla oblongata heben sich die 
Hinterstrange durch ihren normalen Farbenton im Weigert-Priiparat 
von der iibrigen vveissen Substanz deutlich ab; in der Briickengegeud 
erscheinen die Pyramiden normal, und es lasst sich in den Schnitten 
dieser Hbhe ebenso wie in solchen der Grosshirnhemispharen im 
Weigert-Praparat nicbts Patliologisches nachweisen. 

Da bedauerlicherweise beide Gebirne in Miillerscher Fliissigkeit 
konserviert warden, lasst sich Uber feinere Zellveranderungen der 
Jlirnrinde nicbts aussagen. Im van Gieson-Pniparat schien im 
Kleinhirn die Zahl der Purkinjesoheu Zellen vermindert zu sein. 

In keinem der untersuchten per ip her en N erven, Ischiadicus. 
Peroncus, Tibialis anticus, Medianus, Radialis und Ulnaris, konnte 
Degeneration von N erven fasern nachgewiesen werden. 

Zusammenfassend lasst sich also sagen: Die Zahl der Nerven- 
zellen in den Vordcrhbrnern des Kiickenmarks ist vermindert, die er- 
haltenen Zellen sind grbsstenteils schwer verjindert, in der Art, wie 
wir das Dei chronisehen Zellerkrankungen zu sehen gewohnt sind. 
In der weissen Substanz lindet sich Aufhellung im ganzen Gebiet der 
\ orderseitenstrange, am dentlichsten im Gebiet der Pyramidenseiten- 
und Kleinhirnseitenstrangbahn. 

Das anatomische Bild unterscheidet sich also von dem der 
l'riedreichsehen Krankheit einmal durch die lntaktheit der Hinter- 
strange und zweii.ens durch die Frkrankung der Vorderhornzellen. 
Schwieriger ist die Beantwortung der Frage, ob das anatomische Bild 
von drm der amyotrophisdien Latcralsklcrose zu unterscheiden ist. In 
einem von mir vor einigen dahreu untersuchten Falle von amyotro- 
phischer Latcralsklcrose ersehirneti im ( rrvikalmark die Kleinhirn- 
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seitenstrangbahnen normal — uud hoben sich durch ihre dunklere 
Farbung von der degenerierten Pyramidenseitenstrangbahn deutlich 
ab; indessen ist es ja bekannt, dass bei der amyotrophisclien Lateral- 
sklerose die Degeneration meist nicbt scbarf begreuzt ist, und es ist 
erst kiirzlich wieder von Holmes 1 ) auf Grand zahlreicher anatomisch 
untersuchter Falle darauf hingewiesen worden, dass auch die Kleiuhirn- 
seitenstrangbahneu bei amyotrophischer Lateralsklerose zuweilen dege- 
nerieren. 

Ich glaube also, dass auf Grand des Ruckenmarkbefuudes nnsere 
Fiille nicht von der amyotrophisclien Lateralsklerose abgetrennt vverden 
kbnnen. Es bleibt aber die Frage otfen, ob die Untersuchung der 
Grosshiru- und namentlich der Kleinhirnrinde mittels der Nisslscheu 
Methode sichere Unterschiede ergeben hatte. 

Dass das Kleinhirn zum mindesten funktiouell nicht normal 
war, dafiir spricht das grobe Wackeln bei Zielbewcgungeu, bei voll- 
kommener Intakheit des Lagegefuhls. — Schon erw iilint wurde, dass 
das Cerebellum auffallig klein war und ein Gewicht hatte, das weit 
unter der Norm lag. 

In Betracht zu ziehen ist auch noch die hereditiire Lues, die zuweilen 
zu Krankheitsbildern ftihrt, bei denen die Beteiligung des Kleiuliirns 
im Vordergrund steht. First kiirzlich hat Straussler 2 ) ant diese 
Fiille hingewiesen und betont, wie ahnlich das so entstehende Krank- 
heitsbild dem der Friedreiclischen Krankheit werden kann. Gegen 
die Annahme einer hereditiireu Lues, spricht alter cine Reihe 
gewichtiger Griinde, namentlicli die Intakt,licit- der Pupillenreaktion 
and des Augenhiutergrandcs bei beiden Patienten. und die norniale 
Intelligenz, w r enigstens bei dem miinnliehen Patienten 3 ), wahrend bei 
hereditiirer Lues sowohl Augen- sowie psychisehe iSymptome besouders 
hiiufig sind. 

Nicht in Abrede stellen miichte ich die Mbgliehheit. wenn auch 
fiir deren Annahme kein Anhaltspunkt vorliegt, dass Lues in der 
Ascendenz schadigend auf das Keimplasma unserer Patienten cingewirkt- 
haben kbnnte, findet sieh docli z. B. sell were Neurasthenic und Hysteric 
nicht so selten bei Individuen, bei denen sons! keine schiidlieben atio- 
logischen Momente vorliegen. Lues in der Ascendenz aber naclizuweisen 
ist. Schon Higier*’) hat die Ansicht ausgesprochen. dass nmgliclicr- 

li Holmes, The pathology of amyotrophic lateral sclcro-i-.. Kcvicw of 
neurology. 190! I. Nr. 11. 

2 Zeitscbrift f. die ge-amtc Neurologic und l’.-ychiatric. Bd. 2. 11 > 11>. 

3) Bed der Schwcster hestand ein Icichter Grad von S' hwa'lcdnn, cler 
alter nur bei eingeliender I’rtifung /.utae'e trat. 

4) Neurol. Zentralbl. lie'!t. Nr. is. -- Yergl. auch Bine. I. c. S. 10!t. 

io* 
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weise bei endogenen Krankheiten, zu denen unsere Falle unbedingt 
zu rechnen sind, ein primum nocens exogener Natur in der auf- 
steigenden Ahnenreibe vorliegen konnte, speziell Lues Oder Al- 
kohol. — 

Vor einigen Jahren bat nun Edinger 1 ) eine neue Theorie der 
Entstehung von Nervenkrankheiten aufgestellt, dass namlich durch die 
Funktion das Nervengewebe aufgebraucht wiirde und also die 
Funktion die Ursache der Erkrankung sei, und er hat diese Theorie 
speziell auch fur die Erklarung der faniiliaren Krankheiten verwerten 
zu kdnnen geglaubt. Namentlich sein Schuler Bing hat sich dieser 
Auffassung angesehlossen und noch kiirzlich die Aufbrauchstheorie als 
geeignet bezeiehnet, uns das Verstiiudnis der faniiliaren Krankheiten 
naher zu bringen. Ich habe mich von der Bereclitigung dieser An- 
scliauung in Bezug auf die faniiliaren Krankheiten nicht iiberzeugen 
kdnnen. Nach der Aufbrauchstheorie degenerieren am leichtesten die 
langen Balinen im Ruckeumark, in unseren Fallen aber sind die 
Hinterstrange, die zu den liingsten Balinen gehdren, vollig normal, 
wiihrend die kurzen, den Pyraniidenstrangen benachbarten Fasern 
deutliche Aufhellung zeigen. 

Es ist meines Erachtens aueli schwer verstiindlich, in welcher 
Weise die Funktion eingewirkt halien sollte, um bei unseren Patienten 
ein von den gewdhnliehen abvveichendes, bei beiden so vollig iiberein- 
stiinmeudes Krankheitsbild zu erzeugeu. 

Nun uimnit ja aueli Edinger an, dass bei den hereditiiren Krank¬ 
heiten die degenerierten Balinen abnorm schwach augelegt sind, er glaubt 
aber, dass erst die Funktion die Balinen zur Degeneration bringt und somit 
der Funktion das weseu11 ieliste Moment an der Erkrankung 
zuzuschreibeii sei. „Die Aufbrauchstheorie allein erklart also, wie es 
konunt, dass ein zweifellos unentwiekeltes liUckenrnark erst im Laufe 
des Lebeus unb r deni Bible kombinierter Sklerose progressiv entartet tt 
(S. 41 1. e.). — 

Deni gegeniiber selieint es mir von Bedeutung, was aueli von 
Opponheim betont wird, dass doeh abnorm kleine IiUekenmarke 
beobachtet wenlen. die nicht zur Degeneration kommen. 

< ierade. weuu man solehe Fiille wie die unserigen sieht, driingt sich 
meines Erachtens der (iedanke auf, dass die wesentlichste Ursache der 
Erkrankung in der Anlage des Nervensystems liegen muss. Es soil 
nielit liestritten werddi, dass gelegentlieh iimsere Schiidigungeu, wie 

li I’d i n a e r, I»rr nt ■ s f I (Er Ftiiiktion an der Entsteliung vou Norven- 
kranklieitcn. \\ ii^liaden laos. 
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Infektionskrankheiten oder Uberanstrengungen, auslosendOder be- 
schleunigend auch auf familiar-hereditare Krankheiten wirken mogen, 
nur glaube ich, dass die Art der Erkrankung ganz allein durch die 
Anlage bestimmt ist und dass die Degeneration der betreffenden 
Bahnen infolge von konstitutionellen Eigentfimlichkeiten er- 
folgt, fiber deren Eigenart uns bis jetzt jede Vorstellung fehlt. 


17. Herr Immelmann-Berlin: BedcutungderRontgenstrahlen 
fUr die Diagnostik der Nervenkrankhciten (mit Demonstration). 

Vortragender demonstriert an einer grosseu Reihe von Projektions- 
bildern den praktischen und wissenschaftlichen Wert der Rontgen- 
strahlenuntersuchung bei neurologischen Erkrankungen. Er zeigt 
zunachst die norruale Entwicklung des Knochengerustes, dann die 
verlangsamte und beschleunigte (Myxodem, Kretinismus, Zwerg- und 
Riesenwuchs). Nachweis der erweiterten Sella turcica (Akromegalie). 
Weiterhin Bilder a) akuter Knochenatrophie (Aufhellung der Schatten, 
verwaschene Struktur, ungleichmassige und scheckige Zeichnung'; 
b) cbronisclier Knochenatrophie. (In scliweren Fallen geht die Zeich¬ 
nung der Struktur ganz verloren.) Die folgeuden Bilder zeigen 
Fremdkbrper, Projektile, Knochensplitter, die auf bestimmte Gehirn- 
und Ruckenmarksteile oder periphere Nerven drfickeu und deren ge- 
naue Lokalisation naeh ganz eintacher matheniatischer Berechnung 
moglich ist. 

Ferner gestatten die Rbntgenstrahlen bequem die Differential- 
diagnose bei Gelenkerkrankungen (Tabes, Arthritis deformans, Syrin- 
gomyelie u. a. m.). 

Rfickenmarksleiden, bei deuen der primare Sitz der Krankheit die 
Wirbelsaule ist (Fruktur, Luxation, Dislnkation). die traumatisehe und 
tuberkulose Spondylitis, die chronische Versteifung tier Wirbelsaule, 
sie alle geben auf der Rontgenplatte charakteristische Bilder. 

Auch die Diagnose der Krankheiten der peripheren Nerven bei 
Schussverletzungen, Callus, Luxation, der Neuralgieu (Ilalsrippe, 
Mediastinaltumor, Aneurysma), der Ischias (Exostose), des intermittie- 
renden Hinkens (Arteriosklerosei wird durch das Rbntgenl.*ild weseut- 
lich erleichtert. 

Zum Schluss macht Vortragender noch auf die Mbgliehkeit auf- 
merksam, gegebenen Falles Simulanten festzustellen. 


1) Sehr beaehtenswert in dioser Hinsicht erschcmt mir cine Heobachtunj: 
von Nonne, Uber cine ei^entiiniliclie familiare Erkrankum^storm des Zentral- 
nervensystems. Arcli. f. I’sy.-h. lSbl. lid. *J2. S. 2S4. 
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18. Herr Frenkel-Heiden. Die Anwendung des Ehrlich- 
Hataschen Mittels hei Nervenkrankheiten. 

Vortragender bemerkt einleiteud, dass es angebracht erscheine, dass 
bei einer Versatmnlung, welche an der Frage der Luesbehandlung 
ausserordentlich interessiert sei, die allenthalben lebhaft vor sich 
gehende Diskussion nicbt ganz spurlos voriibergehe. Es i3t zu be- 
dauern, dass die beschriebenen Nerveufalle, welche mit deni neuen Mittel 
beliandelt worden sind, nicht auf das genaueste neurologisch untersucht 
bezw. die genaueu Befunde nicht. veroffentlicht worden sind. Es wird 
z. B. die sichere Konstatierung der Wiederkehr einer Pupillenreaktion 
wesentlich wichtiger, als eine Modifikation etwa der lanzinierenden 
Schmerzen. Has Mittel scheint, fiir die Spiitformen der Lues ganz 
besonders wirksam zu sein und namentlich auch dann, wenn das Hg 
nicht wirkt. 

Bei eineni Priiparat, das 30—40 Proz. Arsen, allerdings in orga- 
nischer Bindung entbalt, ist die Frage der Giftigkeit die wichtigste. 
Korupliziert wird diese Frage noch dadurch, dass nach dera Ausspruche 
Ehrlichs ..Patienten mit sehr weit vorgeschrittenen degenerativen 
Prozessen des Zentraluerveusvstems eine besondere Gruppe bilden, die 
(lurch die Zufiihrung des Praparates in besonderem MaBe gefiihrdet 
und in Zukunft von der Behandlung auszuscbliessen sind"; ebenso 
scbliesst E. aus: schwere Hirnerkrankungen, Arteriosklerose, jede ftmk- 
tionelle Stoning des Herzens, besonders Angina pectoris. Was die 
Giftigkeit botrilft, so ist dieselbe wold nicht sehr erheblich, da sclion 
jetzt Dosen von 1,0 g ohne Schaden gegeben worden sind; ob die 
wenigen ITigliieksfalle, die auf die Toxizitiit des Mittels zurfickgefuhrt 
wenlen kbnuen. auf individueller Idiosvnkrasie beruhen, ahnlich wie 
beim Chloroform, llg usw., ist noch nicht zu entscheiden. Was nun 
die strenge ludikatiousstellung Ehrlichs betrifit, so ist anZunehmen. 
dass diesella* zu strong gefasst ist, abgesehen davon, dass Zufalle bei 
der lfg-Kur ebenfalls vorkommen und dass bei schweren progredienten 
Fiillen bei Erfolglosigkeit von Hg und dod die Anwendung des neuen 
Mittels geradezu ein Geliot der IMlicht werdcn kann. Vortragender 
l>eriehtet iiber alle in der Literatur angegebeuen Xervenfalle und 
kommt zu deni Schluss. dass das neue Mittel, ohne gefahrlich zu sein. 
bei hereditiirer und bei echter Nerveidues sicher wirksam ist. bei anderen 
nietasyphilitisclien Erkraidcungen selten schadet. Die theoretischcu 
Bcdeiiken gegen die Anwendung bei der Paralyse und namentlich der 
Tabes sind nicht stichlialt ig. Denn lichen der langsam fortschreitenden. 
vielfaeh >tation, : ireii Degeneration der Xervenelemente sind es haupt- 
siichlii h entziindlii he luetische Prozesse. wvlche den Verlauf und die 
Prognose eines jeden Ealles bestimmteu. Vortragender berichtet fiber 
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9 Falle. Die besten Resultate gil)t die Lues cerebri. Bei der Tabes 
dorsal, ist Besserung bezw. Verschwinden der lanziuierenden Schmerzen, 
der Magenkrisen und Zunahme des Korpergewichtes das Charakte- 
ristisehe. In einem Falle von labyrintharer Lues fand sich bei einem 
vollkommen * tauben Manne das Gehor auf einem Ohr wieder. (Der 
Vortrag ist in extenso verbffentlicht in der Berl. klin. Wochensehr. 
Nr. 45, 1910.) 


19. Herr William W. Graves-St. Louis, Mo. U. S. A. Scapula 
scaplioidea, eine hiiufig vorkommende Anomalie des Scliulter- 
blattes. Ihr Zusaniinenhang mlt Syphilis in der Ascendcnz. 

Ich erachte es als eine grosse Ebre, vor der Gesellschaft Deutscher 
Xervenarzte einen Vortrag liber ein Thema halten zu diirfen, welches 
mich in den letzten vier dahren beschaftigt hat, namlich die Scapula 
scaplioidea. Es ist ein Thema, welches weit in die allgemeine sowie 
in die spezielle Pathologie hineinragt und in enger Beziehung zu 
schwer wiegenden und weit tragenden Problemon steht. Dasselbe solltc 
Neurologen und Psychiater besonders interessieren, weil dicse das 
Individuum als gauzes mit alien Faktoren, die ftir seine Existenz in 
Betracht kommen, in Berucksiehtigung ziehen mussen, sowie auch 
solchen Faktoren, die komplizierter und tauschender sind wie die der 
Erblichkeit. Meine Beobachtungen haben erwiesen. dass die Scapula 
scaplioidea in Bezug auf Fragen der Erblichkeit von weittragender 
Bedeutung ist, dass sie klinisch unverkennbare Wiclitigkeit hat und 
•lass sie eine anatomische Eiulieit bildet. 

Ferner zeigen meine Studien am Skelett des Embryo und an 
Monstrositaten, dass die Scap. scaph. als Typus sich von dem Durch- 
schuittstypus des menschlichen Schulterblattes in vielfacher llinsicht 
auatomisch unterscheidet. Der hauptsiichlichste Unterschied besteht 
ilarin, dass der Vertebralraud unterliall) der Spina scapulae mehr oder 
weniger konkav ist. dalier der Name'). 

Nachdem ich diesen Typus der Scapula zum erstcu Male im 
Sejitember 1900 an einem siebenjiihrigen epileptischen Knaben. spliter 

1) Die vergleiclienile Anat<>tni<' der Vortebraten kann die bis jot/.t als 
riclitiggeltende Aulfassuiur von der konv. xen Form des Imienrandes der mens< li- 
liehen Scapula nur bekrattigen. Daln-r wiirde ein menseliliehe> Seliulterldatt 
mit einem konvoxen [mieiirande eine Abweielnmg. eine Anomalie darstellen, 
vergliclien mit dem als Durelisebiutt erkannten lypu- des SeludterblaUes bei 
den Vertebraten, (lessen eliarakteristiselies Merkmal die Konvexitat des Innen- 
randes ist. 
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an dessen jungeren Geschwistern sowie an der Mutter dieser Kinder 
beobachtet hatte, ist mir derselbe im Laufe meiner gewohnlichen 
Untersuchungen sehr haufig aufgefallen. Auf diese meine Beobach- 
tungen gestutzt, wage ich zu behaupten, dass die Studien anderer die 
relative Haufigkeit dieser Anomalie unter der Bevolkerung zivilisierter 
Lander bestatigen werden, sowie ihre ausserordentlich grosse Haufig¬ 
keit bei geistig zuriickgebliebenen Kindern, bei Epileptikern, bei 
Irrsinnigen, bei Minderwertigen und bei Verbreehern. Es zeigte sick, 
dass die Scapula seaphoidea, wo sie ausgepriigt auftritt, beinahe 
imraer von anderen Anomalien begleitet ist, die physischer oder 
psycbischer Natur oder beides zugleieb sein konDen. Ich babe ge- 
funden, dass sie bei ganzen Fainilien auftritt, dass sie sich von (len 
Eltern auf das Kind vererbt und weiter durch mehrere Generationen, 
und dass sie in verschiedenem Grade bei einein grossen Prozentsatz 
unserer Bevolkerung zu beobacbten ist. Das haufige Vorkommen der 
Scap. scaph. in alien Gesellschaftskreisen scheint mir daher als Vor- 
aussetzung eine gemeinsame Ursache zu bedingen und zwar eine 
Ursache von soldier Starke, dass sie den sich bildenden Organisnnis 
von seinem Ursprunge an zu beeintrachtigen vermag. 

Aus diesen Beobachtungen und Betracbtuugen sowie aus meinen 
anatomisclien Studien gelangte ich daher bald zu dem Schlusse, a) dass 
man keinem Umstande im Leben eines .lndividuums, welcher nach 
seiner Geburt eintritt, das Erschcinen der Scap. scaph. zuschreiben 
kann; b) dass ihr Vorkommen nur durch die Aunahme eines abnormen 
Umstandes. eines bei den Eltern oder Voreltern auftretenden storenden 
Faktors erkliirt werden kann. 

Was ist nun dor storende Faktor. der die Erzeugung von Schulter- 
blattern zur Folge hat, die so vielfach von dem Durchschnittstypns 
des menseldichen Schulterblattes abweichen? Vom ersten Tage meiner 
Beobachtungen an hat midi diese Frage beseliiiftigt. Auf der Suche 
nach dem storenden Faktor bei Individuen, welche dieses Schulterblatt 
aufweisen, land ich bei ilmeii ausser eim*r Disharmonie in der geistigen 
wie physischen Eritwickluug gewisse phvsische Merkmale, vor allem 
Veranderungen der Arterien, sklerotische Veranderungen, welche wir 
alle als mit vorgeriickten dahren schritthaltend, d. h. nach dem 
40. dahre a nitre tend k»*nnen. Bei Personen, welche Scapula scaph. 
hahen, zcigen sich abet* diese Veranderungen weit frtiher als bei dem 
Durclisrhnitt. In manehen sind dieselhen durch die gewohnliche 
klinisehe Iniersuchung schon im 4. dahre naehweisbar, in der Regel 
im 10. dahre. Bei iilbren Personen mit Scap. scaph. findet man 
die va.skulosklerui isclien Wriinderimgen in einem Grade, welcher gar 
nicht im Vcrhaltnisse zu ilir»*n Jahren sieht. Auch liabe ich bei 
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solchen haufig hochgradig palpable Lymphdrusen festgestellt sowie 
katarrhalische Affektionen, die sich in friiher Kindheit entwickelt 
hatten und Jahre lang fortbestanden. In der Jugend haben viele 
dieser Menschen Adenoide, niclit wenige weisen einfache Vergrosserung 
der Schilddriisen auf, andere sind Bettnasser. Die meisten dieser 
klinischen Merkruale und Zustande sowie andere, welche ich mich 
gewohnt habe als Begleiterscheinungen der Scapula scaphoidea anzu- 
sehen, habe ich des liingeren in einem jiingst erschienenen Artikel 
behandelt. 1 ) 

Einige Aufmerksamkeit habe ich den Krankheiten gewidmet, 
welche Sir William Gowers vor einigen dahren als „abiotrophische“ 
klassifizierte. Er bezeichnet mit diesem Ausdruck Krankheiten aus 
Lebensschwiiche 2 ), wovon entweder das ganze Individuum oder nur 
eines oder mehrere seiner Organe befallen sein kbnnen. Er wies in 
diesen Fallen entweder erbliche Belastung nach, oder eine Pathogeuese 
aus Mangel an Lebenskraft. Zu denjenigen, welche er erblichen abio- 
tischen Einfiiissen zuschreibt, zahlt er vorzeitiges Ausfallen oder 
Ergrauen der Haare, die verschiedenen Formen der Muskeldystrophien, 
gewisse friihe sowie spate Degenerationon des Nervensysteins, hereditiire 
Opticusatrophie, Friedreichs Krankheit, die Sklerosen. Zu denen, 
welche er auf Mangel an Lebenskraft zuruckfuhrt, die Formen der 
Neuritis, welche von alkoholischer oder metalliseher Vergiftung her- 
riihreu, und die spateren Erscheinungen der Syphilis: Tabes und allge- 
meine Paralyse. Bei diesen Abiotrophien fiudet sich die Scapula 
scaphoidea haufig in Begleitung von anderen Disliarmonien der Ent- 
wicklung und von Arterienveriinderungen in dejnsellien Individuum. 

Neben der Hauptbegleiterscheinung der Scap. scaph., niimlich 
den allgemeinen abweichenden Eigenscliaften des ganzen Individuums, 
ist die konstanteste und meiner Ansicht nach die niicbstwiehtige die 
ungewuhnlich f'riih sich entwickelnde oder bei iilteren Individuen 
unverhaltnismassig hochgradig auftretende Arteriosklerose. Meine 
Beobachtungen der friihen vaskulosklerotischen \ r eriinderungeu bei 
Fallen von Scap. scaph. fiihrten mich sehliesslich zur Feststellung 
eines storenden Faktors, der dem Ursjuniug dieser Anomalie zugrunde 
zu liegen scheint. Enter den verschiedenen Ursachen, welche einzeln 
die Arteriosklerose zur bulge haben kbnnen, gelteu alkoholische und 
metallische Vergiftung an erster Stelle. Soviel ich weiss, kaun keiue 
dieser Ursachen den Menschen so affizioren, dass aueh nur die Ten- 
denz allein zur Arteriosklerose bei seiner Naehkommenschaft sich 

1) The Clinical Kecoimition of the Scajthoid Type <>f Scapula and <>t its 
Correlations. J. A. M. A. July p.tlo. 

2) Lectures on Diseases of the Nervous System, second series. 
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vorfindet. Ferner schliessen die Zustande, mifc denen vergesellsehaftet 
die Scapula scaphoidea sich so haufig findet, sowie deren Vorkommen 
in alleD Bevblkerungsschichten, einen wie den anderen dieser Faktoren 
als die allein zugrunde liegende Ursache aus. 

Mir ist nur eine Krankheit bekannt, welche alle Gesellschafts- 
klassen durclidringt, welche haufig von Eltern auf Kinder fortgepflanzt 
werden kann, welche vaskulosklerotische Veranderungen sowohl bei 
dem davon Befallenen sowie bei seiner Nachkommenschaft. zur Folge 
hat, das ist die Syphilis. Die Syphilis ist vorziiglich eine Gefasskrank- 
heit. Ihre ganze Pathologic hat die Gefassveranderungen zum Mittel- 
punkt. Ob die Spirochaete pallida die Gefasse des wachsenden Embryo 
so affiziert, dass Disharmouien in der Entwicklung resultieren — 
wo von die Scapula scaphoidea eine Erscheinung sein mag —, oder 
ob diese und audere Erscheinungen das ltesultat ihrer toxischen Pro- 
dukte ist, kann ich nicht bestimmen. Aber dass ein enger Zusammen- 
hang zwischen dem Vorkommen der Scap. scaph. in der Nachkommeu- 
schaft und Syphilis bei den Eltern oder entfernteren Ascendeuten 
besteht, babe ich demonstrieren konnen. Aber ehe wir zugeben, dass 
Syphilis auch nur einer der Faktoren bei ihrem Zustandekommeu ist, 
mussen wir den Zusammenhang auf mehr als eine Weise darlegen 
konnen. 

Erlauben Sic* mir, Hire Aufmerksamkeit auf einige bekaunte, 
wenn auch nicht immer gewiirdigte Tatsachen zu lenken, die durrh 
die angesanunelten Studien fiber Syphilis als festgestellt gelten diirfen, 
sowie auf einige meiner eigenen Beobachtungen iiber diesen Zusammen- 
liang. Aus der grossen An/.ahl derer. die iu unserer Bevblkeruug 
Syphilis act|uiriereu, leiden nur relativ wenige an Syphilis des Nerven- 
svstenis: Tabes und allgemeiuer Paralyse. Tl’otzdem glauben viele 
Beobachter, dass Syphilis des Nervensystems: Tabes und allgemeine 
Paralyse, zunehme, da die an der letzigenannten Erkrankten einen 
sieli vergrbssernden Prozentsatz der Insassen unserer Irrenanstalten 
bilden. Allgetneiu ist beobaehtet worden, dass diejenigen, welche an 
Syphilis des Nervensystems: Tabes und allgemeiuer Paralyse, leiden, 
in der Kegel frei sind von den Manifestal ionen fruherer luetischer 
Infektion. soweit Knoehen, Jlaut und Schleimhaute in Betracht kommen. 
Aber dass sie brinahc immer vaskulosklerotisehe Veriiuderungen ausser 
allein Verhiiltnis zu ihrem Alter zeigen, wird nicht geniigend he- 
riicksiehtigt. 

Es wird ziemlieh allg' inein beobaehtet, dass <lie bbsartigen Formen 
der Syphilis, liesomh rs die, welche Haut. Knoehen und Schleimhiiute 
zu attizieio-n pllegen, mit jedem dahre seltener werdmi. Meine eigenen 
Erfahrungen weisen darauf bin, dass die ausgesproclieuen syphilitischen 
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Erscheinungen der Oberflachen sowie die malignen Formen acquivierter 
Syphilis relativ selten bei den mit Scapula scaphoidea Beliafteten vor- 
komtnen, und dass bei solchen, welche an Tabes, allgemeiner Paralyse 
and Syphilis des Nervensystems leiden, die Scapula scaphoidea sehr 
haufig zu finden ist. 

Mag nicht das seltene Vorkommen maligner Syphilis andeuten, 
dass unsere Bevolkerung im Begriff ist, wegcn der allgomeinen Syphi- 
lisierung der Rasse einc relative Immunitiit gegen solche Formen. zu 
erwerben? Konnte nicht der Gevvinn an Seltenheit der OberfUichen- 
erscheinungen der Syphilis mehr als aufgewogen sein durch die zu- 
nehmende Haufigkeit ihrer spatereu Formen, welche die tieferen 
Strukturen des Korpers und besondcrs das Nervensystem affizieren? 
1st nicht vielleicht das Vorhandensein der Scapula scaphoidea bei 
Menschen, die an den spatereu und tiefer liegendeu syphilitischen Er¬ 
scheinungen leiden, ein Hinweis auf deren Ursprung, sowie auf die 
relative erworbene Immunitiit, welche dem lndividuum durch seine 
Eltem oder entfernteren Ahnen iibermittelt worden ist? 

Wenn zugestanden wild, dass sich die Scapula scaphoidea bei 
einem relativ grossen Teil unserer Bevolkerung vortiudet, und zu 
gleicher Zeit in pathologischer Entwicklung bei Missbildungen in 
Begleitung anderer ausgesprochener Anomalien konstatiert wird. wenn 
sie haufig bei Abiotrophien vorhanden ist, bei Syphilis des Nerveu- 
systems: Tabes und allgemeiner Paralyse, wenn in diesen Fallen ein 
klinischer Befund vaskulosklerotischer Veriinderungen von anderen Be- 
funden unterstutzt, sich nebeu der Scapula scaphoidea mehr oder 
weniger vollstandig naehweisen liisst, deuten dann diese Befunde nicht 
auf einen gemeinsamen Ursprung, auf einen Zusammenhaug zwisehen 
dem Vorkommen der Scapula scaphoidea und der Syphilis in der 
Ascendenz? 

Feststellen kbnnen solclie Beobachtungen zwar den Ursprung der 
Scapula scaphoidea nicht, jedoch scheinen dieselben den Seliluss auf 
einen deutlichen Zusammenhang dieser Anomalie bei der Nachkommen- 
schaft Syphilitiscber zu rechtfertigen. 

Ist nun dieser Seliluss begriindet, so sollten wir den Beweis seiner 
Richtigkeit in unseren Beobachtungen an der Naehkommensehaft 
syphilitischer Eltern finden. Und zwar uiclit allein bei den Individuen, 
welche die bis dato anerkannten Zeichen der Syphilis an sich tragen. 
sondern auch bei solchen, die bislier als l’rei von jeulicheni Merkmal 
erblicher Belastung gelten. 

Unsere Studien diirfen sich nicht auf Individuen besehranken, deren 
syphilitische Abstaiumung uns bekannt ist. sondern sie miissen sich 
auch auf solche bezieheu. die behaftet sind mit dem ol>en von mir 
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geschilderten Symptomenkomplex, den ich als „Scaphoid Scapula-Syn¬ 
drome 44 bezeichnen mochte. Das Stadium dieser Individuen muss sicli 
aueh nach alien Richtungen, aucli auf deren Eltern und weitere 
Ascendenten erstreeken und auch ein vergleichendes sein. Das lndi- 
viduum, welches dieses Syndrom aufweist, muss mit jedem Mitglied 
seiner General ion verglichen werden, mit seinen Eltern, mit nahen 
Verwandten und, wenn mbglich, mit entfernteren Ascendenten, und dann 
miissen die Mitglieder seiner Generation mit anderen Generationen 
verglichen werden, wo Syphilis der Eltern niclit bestand. 

Schliesslieh sollten alle der Pathologie bekannten Tatsachen, 
welche auf die hereditare Syphilis Bezug haben, bei Sektioneu, wo 
sick die Scapula seaphoidea vorfindet. und namentlich bei Embryonen 
in Erwagung gezogen werden. Hierbei muss die Suche nach der 
Spirochaete pallida einbegrilfen sein und die Bestimmung der Yerte- 
bralrander bei der Scapula dort, wo sie weit genug entwickelt ist. 
Ferner sollte wombglieh der Versuch gemacht werden, die pathologi- 
schen und bakteriologisehen Befunde mit den klinischen Daten zu- 
sammenzustellen. 

Die bisher anerkannten Merkmale kongenitaler oder sogenannter 
hereditarer Syphilis si ml verbal tuismiissig s el ten bei denlebenden Kindern 
syphilitischer Eltern. Wo diese Zeiehon sich niclit vorfanden, haben 
wir solcbe Kinder als gesund oder wenigstens als frei von den VVir- 
kungen der Syphilis betrachtet und auf dieselhen hingewiesen, als 
lebemle Beispiele des Triumphes unserer Tberapie bei den Eltern. 
Systeuiatiscbe und verglcichemle Studien aller von syphilitischen 
Eltern Geborener werden aber jedem, der sich dieZeit zu solchen Studien 
ninimt, beweisen, dass diese Scldlisse falscli sind. Auf die Ergebnisse 
soldier Studien muss der eudgiiltige Beweis sich stutzen, dass Syphilis 
ein iil iolngisidier Faktor bei der Genese der Scapula seaphoidea ist. 

Solcbe Studien von soiten vieler unternommen, werden unzweifel- 
haft unserc Bcgrilfe von den schadigenden Wirkungen der Syphilis 
auf die Xachkonmmnschaft erweitern und zu gleicher Zeit den klini- 
sclien \\ erl der ..Sc-iphoid Scapula Syndrome 44 bestimmen. 

Erlauben Sir mil*. Hire A ufmerksamkeit fur einen Augenblick auf 
die geistigen und phy>isrhen Eigcnschaften der Kinder und Kindeskinder 
syphditischcr Eltern zu lenken, sowie auf die Zustiiude und Krank- 
beiten, lur welebe, wie meine Studien zeigen. solcbe Menschen besonders 
einpianglich sind. Iiidem wir unsere Sludien zuerst auf Individuen 
der zweiten Generation bescliriinkeii, so linden wir viele derselben, 
die ahwriehendeii Tvpen angebdren. In der Regel weisen diese 
Mensclien, bei wrgleichendem Studium. Abweiebungen in Bezug auf 
physische oder geistige Entwieklung oder in binder Hinsicht auf. 
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UDter solcher Nachkommenschaft finden sich relativ haufig viele 
der bisher anerkannten anatomischen, phjsiologischen, psychischen und 
psychoneurotischen Stigmata und in grosser Haufigkeit die Scapula 
scaphoidea mit ihren Hauptbegleiterscheinungeu in wechselndem Grade. 
Solche Menschen sind gewohnlich klein, haben trage Korperhaltung, 
diirftige Muskulatur und entbehren in auffallendem MaCe der harmo- 
nischen Entwicklung. In Bezug auf Grosse konnen sie Zwerge oder 
Riesen sein, in jedem Falle ist ihre physische Entwicklung durch Dis- 
harmonie charakterisiert. Viele von ihnen, obgleich bei der Geburt 
anscheinend normal, bleiben bei der spateren Entwicklung zuriick, oder 
sie wachsen stossweise, bis sie nahe dem gewohnlichen Alter der 
Pubertat — entweder spater oder friiher, wie Unkraut emporschiessen 
—, oder aber auf immer verkiimmert vorzeitig welk erscheinen. 

Im Beginne der geistigen Entwicklung stehen sie entweder zuriick 
und bleiben es auch, oder sie zeigen — und zwar ist dieses die Regel — 
Friihreife. Charakterisiert Disharmonie ihre physische Entwicklung, 
so ist dies bei ihrer geistigen Entwicklung besonders der Fall. Sie 
scheinen keine Kindheit zu erleben, sondern sie springen fast aus der 
Wiege in die Adolescenz. „Meine Kinder sind in ihrem Wesen alle 
alt“, driicken sich gut beobachtende Mutter aus. Sie konnten hinzu- 
setzen: ,Und sie kriinkeln fortwahrend“. Die schlecht beobaehtenden 
Mutter (aus Unwissenheit. Mutterliebe und Eitelkeit sind sie das) 
sagen vielleicht stolz: „Meine Kinder sind alle gesund“. Sogar Arzte 
betrachten solche Kinder meist als gesund oder weuigstens frei von 
syphilitischen Merkmaleu, wo sich weder „smift'les“, noch Ausschlag 
der Haut oder Schleimhaut, Knochen- oder Gelenkaffektionen, Hut- 
cliinsons Ziihne, inter.stit.iale Keratitis oder Taubheit. ohne Otitis zeigt. 
Kinder der zweiten Geuerntion sind in der Regel alter als ihre d ah re. 
Sie kriinkeln oft, selten sind sie ganz gesund. I’m die Wahrheit 
dieser Behauptungen zu wiirdigen, miissen wir als Arzte Einzel- 
individuen der Familie und nicht nur die ubermittelten Anamnesen 
studieren. 

Wenngleich sich ldioten, Jnibezille und Zuruckgebliebene in der 
zweiten Generation vorfinden, so sind doch solche geistigen Zustiinde 
keineswegs gewohnlich. Meinc Studien an lndividuen der zweiten 
Generation zeigen Friihreife als Regel. Nicht allein, d;iss solche 
Kinder wie kleine alte Manner und Frauen erscheinen. in dem Ernst 
ihres Wesens und ihrer Uandlungen, in ihrer Yorliebe fiir Biicher statt 
der Spiele und fur die Gesellscliaft iilterer Leufe statt der ihrer Alters- 
genossen, sondern bei den einzelnen ermangelt der fiesichtsausdruck 
auch der kindlichen und jngendlichen Frisehe und diese Menschen 
erscheinen auch spiiter immer iilter als ihre dahre. 
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Viele entwickeln den sexuellcn Instinkt lange vor der Puber- 
tat und befriedigen denselben durch Masturbation, den geschlecht- 
lichen Verkehr odor auf andere Weise. Viele und solche geistigen 
Anlagen konnen vor oder nach der Adolescenz, wenn sie sich 
mit schwachlicher Korperbeschaffenheit vergesellscbaftet, frGher oder 
spiiter zu einem Zusaramenbruch fUliren. Diese bilden einen grossen 
Prozentsatz der gewbhnlich als Neurasthenic, Hysterie oder De¬ 
mentia praecox klassifizierten Fiille. Viele Falle von Epilepsie, Chorea 
minor und Tic linden sich bei den Individuen der zweiten und 
spiiterer Generationen, aber besonders bei denen der zweiten. Auch 
ist mir die ungewbhnliche Ilaufigkeit der Tuberkulose in diesen 
< ienerationen aufgefnllen. 

1st die Mortalitat der syphilitischen Naebkommenschaft vor der 
Geburt so gross, so ist es nur logisch anzunehmen, dass die zugruude 
liegeuden Einfliisse bei den Lebenden weiter wirken. Wenn auch 
nicht die Krankheit selber, so zeigt sich doch ihr verheerender Ein- 
tluss durch die Pisharmonie in der physischen und in der geistigen 
Entwicklung auf beide, durch die Unfahigkeit, den Anspriichen und 
den Widerst linden des gewbhnlichen Lebens standzuhalten (durch ver- 
minderte Widerstandsfiibigkeit im allgemeinen), durch Degeneratious- 
nnd Involutionsveriinderungen. Solche Naehkommenschaft ist wahr- 
liaft abiotisch, dalier die Unbestiindigkeit ihres Wesens, ihr Flinneigen 
zu sogenanuten funktionellen, nervbsen und psychischen Stbrungen, zu 
Tuberkulose und anderen Krankheiten. Nicht selten fiihren Individuen der 
zweiten Generation trot/, ilirer physisehen und psychischen Benach- 
tciligung ein erfolgreiches. niitzliebes. sugar gliinzendes Leben, obgleich 
sie. als die Kegel, infolge ilirer abiotisehen Natur in ihrer Lebensdauer 
verkiir/.t werden. 

In meiner ersten Miticilung*) bezeiehuete ich die vaskulosklero- 
tiscben Yerandorungcn als den Faden, der vom Syphilitiker zu seiner 
Naehkommenschaft hinuberfiihrt. In den Beobachtungen der vielen 
Individuen und Fatnilien, auf welc.be ich meine Mitteilungen stiitze, 
finGet sich als hervorragende klinische Tatsache bei Menschen mit 
acipiirierter Syphilis ein so holier Grad soldier Vcranderungen. dass 
er ganz ausser Verliiiltuis zu iliren .lahren steht. es bilden solche Ver- 
iinderiinoen das lianligstr bei iliren Kindern und Kindeskindern er- 
kennbare Merkmal. I)iese Tatsacbe ist wahrscheinlieh die Ursache der 
schrecklichen vor und nach der Geburt staf tfiudenden Mortalitat 

1 The a|>1 m> i< 1 sr:t|iula. A. Fro|ueni Anmnaly in Development of Here¬ 
ditary, Cliniral and Anaimniral S i•_! n i i i• -.-ui<•* ■. Med. Keeord (N. May "Jlst 
l!ilo. 
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solcher Nachkommenschaft. Wahrscheinlich ist sie auch die 
Ursache ihrer abiotischen Natur, welclie ihre Anvvartschaft auf Lebens- 
dauer verringert, sie empfiinglich fiir Krankheiten macht, zu Degene¬ 
rations- und Involutionsveranderungen fiihrt, sowie zu sog. funktio- 
nellen nervbsen und psychischen Storungen, zu der der Tuberkulose 
zugrunde liegenden Sehwache — denn ist nieht das Blut der Strom 
des Lebens? 

Da wir imstande wilren, vaskulosklerotische Veranderungen als 
eine Art Verbindungsfaden zwischen dem Svphilitiker und seiner 
Nachkommenschaft nachzuweisen, so wird unsere Fahigkeit, solche 
Veranderungen zu erkennen, von hbchster Wichtigkeit bei der Fest- 
stellung einer Ursache der Scapula scaphoidea sciD. So konstant 
zeigen sich diese Veranderungen auch bei den gewohnlichen Methoden 
klinischer Untersuchung. dass sie kaum je bei Syjtliilitikern zwei oder 
mehrere Jahre nach der Infektion fehlen, noch bei deren Nachkommen, 
nachdem dieselben das zelinte dahr zuruckgelegt liaben. 

Als Hilfe bei den gewohnlichen Methoden zum Naehweis der 
Arteriosklerose erlauben Sie mir Hire Aufmerksamkeit auf Lueddes 
Modifikation des Czapskis binocular corneal Mikroskopes zu lenkeu, 
rait welchem wir das Blut durch die Conjunktivalgefiisse Hiessen seheu 
konnen und vorkommenden Falles die Verdickung und die aneurys- 
matischen Erweiterungen der Wande. Das fast konstante Vorkommen 
von vaskulosklerotischen Veranderungen und deren Naehweis in 
so friihem Lebensalter der Individuen der 2. Generation berechtigten 
zu dem Schlusse, dass diese Veranderungen wahreml der Ent.wicklung 
in utero beginnen. Mit anderen Worten. dass diese Individuen mit 
einem gewissen tirade von Arteriosklerose resp. -tilirose zur AVelt 
kommen. 

Dies sind in Kfirze die Beobaehtungen und Betraclitungen und 
die Art iler Untersuchung. welclie mich zu dem Schlusse gedrangt 
haben, dass Syjdiilis eine Ursache der Scapula scaphoidea ist, und 
welclie mich instand setzen, gewisse Gesetze zu formulieren, die bei 
dem Ursprung und der Fortpllanzung der Scapula scaphoidea obzti- 
walten scheinen. Es sind die Schliisse eigentlich nur versuehsweise 
gemacht. auf Studien gestiitzt. wo Syphilis der Eltern oder anderer 
Ascendenten zweifellos bestand. Weitere Beobaiditungen werdeu die¬ 
selben wohl in Bezug auf gewisse Kin/.elheiten ver.indern. alter heute 
schon mcigen sie sich in der Form einer These und einiifer Hy]»othesen 
als niitzlich erweisen. 

These: Scapula scaphoidea ist eine Anomalie der Frit wieklumj;'. 
welclie in dt*r Nachkomnienschal't entsteht. veranlasst durch einen 
abnorm wirkenden l mstand. der die Eltern beiroH'cn hat; sie jitlanzt 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


256 Vierte Jahresveraammlung der Geeellschaft Deutscher Nervenarzte. 

sich von Eltern auf Kinder fort und weiter durch mehrere Generationen; 
und wenn nicht der abnorme Umstand von neuem bei den Abkbmm- 
lingen wirksam wird, verschwindet die Scapula scapboidea allmahlich 
nnd der Rassetypus herrscht wieder vor. 

Hypothese I. Da Schulterblatter mit mehr oder weniger konvexen 
Vertebralrandern den Rassentypus darstellen, so dQrfte man unter 
Umstanden erwarten, dass er bei Kindern von Eltern, welche diesen 
Typus aufweisen, stets gefunden wird. 

Hypothese II. Wenn einer oder der andere der Eltern Scapula 
scaphoidea bat, so sollten wir unter normalen Umstanden bei der 
Nachkomtnenschaft erwarten: a) wenn nur einer der Eltern damit 
behaftet ist, dass die Kinder es in geringerem Grade besitzen, b) liaben 
beide Eltern Scapula scapboidea, so durfen wir erwarten, dass bei 
den Kindern diese starker ausgepriigt sein wird, als bei dera einen 
oder dem andereu der Eltern oder wenigstens ebenso stark als bei 
demjenigen der Eltern, der sie in geringem Grade hat. 

Hypothese 111. Haben beide Eltern die bei dem Durchschnitt 
vorkommenden Schulterblatter, so durfen wir unter abnormen Um- 
stiinden erwarten, bei ihren Kindern auf die Scapula scaphoidea zu 
stossen, indein der Grad des Typus vom altesten bis zum jungsten 
Kinde mit der Entternung von der Zeit, in der der abnorra wirkende 
Umstand bei den Eltern aktiv war, abnimmt, und es sollte in der 
Regel daher das jiingste Kind die Scapula scaphoidea in geringerem 
Grade zeigon als das iilteste. 

Hypothese IV. Wo nur einer der Eltern Scapula scaphoidea 
hat. sollten wir unter abnormen Umstanden erwarten, dass alle Kinder 
sie in hbhorem Grade besitzen als derjenige der Eltern, der damit 
behaftet ist, und wenn die Umstande sonst die gleichen sind, sollte 
das jiingste Kind sie in geringerem Grade als das iilteste aufweisen. 

Hypothese V. liaben beide Eltern Scapula scaphoidea, so durfen 
wir erwarten. dass unter abnormen Umstanden alle ihre Kinder diesen 
Typus aufweisen. aber in holiorem Grade als der eine oder andere 
der Eltern — abhiingig /.war von der Entfernung von dem wirksam 
gewesenen abnormen Umstand bei den Eltern, iudem das jiingste Kind 
sie /.war in geringerem tirade als das iilteste hat, aber in gleichem 
Grade wie derjenige der Eltern, der sie am wenigstens stark ausge- 
priigt zeigt. 

Zum Schlusse erlauben Sie mir zu sagen, dass ich meine Deduk- 
tionen durcliaus nicht als endgiiltig betraehte. Es mag neben der 
Syphilis noclt andere Ursaehen geben, welche die Keimanlagen, die 
Erniilirung und Verbal)nisse oder die Entwicklung des wachsenden 
Embryo beeintriicldigen. so dass Seapula sca]dioidea, andere Dis- 
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barmonien der Entwicklung, friihe Arterienveranderungen und andere 
Begleiterscheinungen entstehen. Ich habe solchen vergebens nach- 
gespurt, doch ist mein Suchen, wenn man seine Bedeutung in Rech- 
nung zieht, sowohl kurz als unvollstandig gewesen. Sollten die Unter- 
suchungen anderer zur Bewahrheitung meiner Befunde und meiner 
Deduktionen fiihren und so einen Zusammenhang zwischen der Scapula 
scaphoidea bei der Nachkommenschaft und Syphilis der Ascendenten 
feststellen — auch nur in wenigen Fallen —, so konnte das Vorhanden- 
sein dieser Anomalie als Spur dienen zur Aufklarung von mehr als 
einem uns taglich entgegentretenden Problem. Bevor wir die Be¬ 
deutung des Scapula scaphoidea-Syndroms bei irgend einem Individuum 
feststellen, sollte dasselbe von alien moglichen Gesichtspunkten studiert 
und mit den Gliedern seiner eigenen Familie sowie mit anderen verglichen 
werden. Durch den Gebrauch der modernen Verfeinerungen bei 
klinischen Untersuchungen, durch den Gebrauch der Methoden des 
Laboratoriums, um klinische Deduktionen zu bestiitigen und zu kon- 
trollieren, durch das geduldige Studium von Individuen der Familien 
— von seiten vieler Forscher — vvird die urspriingliche Ursache oder die 
Ursachen sowie die hereditare, klinische und pathologische Bedeutung 
dieser Syndrome festgestellt werden. 


20. llerr Ernst Trbmner-Haruburg: Motorische Scklafsto- 
rungen. 

Die von mir vertretene Theorie des Schlafes und der hvpnoiden 
Zustande, welche besagt, dass der Schlaf eine allgemeine, wahrschein- 
lich subcortikal (Thalamus opticus?) ausgeloste Hemmung der Rinden- 
funktionen ist, so dass wiihrend des Schlafes nur zirkumskripte und 
verminderte Reaktionsfahigkeit besteht, ermbglicht eine Reihe von 
Schlafstorungen nach psycho-physiologisclien Gesichtspunkten darzu- 
stellen, welche einer Dissoziation der Kindenfunktionen entspringen. 

Wie die Triiume fokale Erregungen sensorischer Riudenfelder 
sind, so gibt es eine Keihe von Seldafstiiningen, welche unischriebene 
Erregung motorischer Rindenbezirke auzeigeu. Am hiiutigsten ist das 
Schlafsprechen, gelienimtes Sprechen in kurzen Siitzen oder Aus- 
rufen. Gewbhnlich der Ausdruck uachklingeuder Tageserregungen; 
sehr haufig bei Kindern und lebhaften Erwachsenen. Pathologiseh 
nur bei gehauftem Auftreten. Tribune liegeu ihm seiten zugrunde. 
Es ist ein Wachwerden der motorisoheu Komjionenten von W ortvor- 
stellungen, gleichsam das Negativbild einer motorischen Aphasie. 

Ahnlich zu beurteilen ist das Schlafwandcln. Erheblich sel- 
Deutsche ZeiUchrift f. XcTvenhoilkuii'.lf.-. 11. BJ. 17 
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tener und haufiger neuropathiscb. Von 10 meiner Falle waren 6 
erblich belastet, 2 davon und 4 andere batten neuropathische Kon- 
stitntion. Dreimal war es mit Schlafsprechen, siebenmal mit Enuresis 
nocturna vergesellschaftet; ein Beweis fur die innigen klinischen Be- 
ziehungen dieser Schlafstbrungen. Somnambulisraus tritt haufig zuerst 
zwischen dem 7. und 8. .lahre auf; seine Ursache sind Tageserregungen 
(vgl. Lady Macbeth). Zweimal schloss es sich an Pavor nocfcurnus 
an und geschah mit alien Zeichen der Angst. Traume waren selteD 
odcr nicht nachzuweisen. Es beruht auf isolierter Erregung von Inner- 
vationskomplexen, welche gewohnten Handlungen zugrunde liegen. 
Man kann planlose, planvolle und Atfekthandlungen unterscheiden. 
Erstere bildon Ubergiinge zu einfacher motorischer Schlafunruhe, Jac- 
tatio nocturna, die letzteren zum Pavor nocturnus. Schlafwandler ant- 
worten mitunter auf Anrede, was Gowers negiert. 

Funktioneller Gegensatz des Sclilafwandelns ist das gehemmte Er- 
wachen. VonForel, Gowers, Gudden, Pfister erwahut. Letzterer 
naunte es verzbgertes psycho-motorisches Erwachen. Ich nannte es 
kataleptischen Halbschlaf, weil es vollkommen dera kataleptischen Sta¬ 
dium der Hypnose entspricht. Neuropathiscb ist es nur bei gehauftem 
Auftreten. Weder Schlafwandeln noch kataleptisches Erwachen braucht 
epileptisch oder hysterisch zu sein. Es ist w ? aches Sensorium bei 
sehlafgehemmtem Motorium, Schlafwandeln das umgekehrte. 

Eine vierte Art von motorischen Schlafstbrungen sind Zwangsbe- 
wegungen im Schlaf, klonischer oder rhythmischer Art, von Oppen- 
lieim als Schlaftic, von Zappert als Jactatio nocturna, spater noch 
von I'ngar, Weil, Stamm beschrieben. An ibm leiden nur Neuro- 
pathen und zwar fast nur Kinder Gis zur Pubertiitszeit. Bei kleinen Kin- 
dern ist .lactatio capitis wiihrend des Einsclilafens oder im Schlaf be- 
sonders lu'iutig, bei iilteren lvindern Zuckungen der Schultern, Arme 
oder Pagodenl.*eweguugen. A on Traumen sind sie ebenfalls nicht be- 
gleitet. Cloni diurni set/.en sich im allgemeinen nur bei Kindern iu 
den Schlaf hincin fort: ltei Erwachseneu zeigen sie sich hochstens 
gegen Morgen oder beim Erwachen, wenn die Sehlafhemmungen nach- 
lassen. Beim Krwaehen sail ich auch mehrmals epileptische Myoklonie 
auftreten. Sonst hat der Schlaftic mit Kpilepsie nichts zu tun, son- 
dern gehbrt der motorischen Zwangsueurose an. Therapeutisch kommt 
nebeu Somato- und Psychotherajue vor allem hypnotische Suggestion 
als spezifisches lleilniittel in Krage. Nachtwandeln lasst sich da- 
mit sfets. Schlaftic nieisj ginisti*jf beeintlusscn. 

Die besondere Art des Sehlafvorganges bringt weiter auch verschie- 
deue Wetlex-ir.runu'en mi; s’eh. d«-ren lt.'iutigste Enuresis nocturna 
und die I’nllution sind. Ni;r pat lioh.»_riseh. w i‘iin ausserhalb der physio- 
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logischen Grenzen auftretend. Beides sind zweifellos analoge Vor- 
gange (Henoch). Ich habe iiber 90 Falle von Enur. noct. genaue 
Notizen. Davon waren 40 Knaben nnd 50 Madchen. Vielleicht ist 
dies ein Zufallsverhaltnis, weil andere Autoren (Frankl-Hochwart, 
Mendelssohn) mehr Knaben angeben. Im erwachsenen Alter aber 
ist entschieden die Frau das weniger kontinente Geschlecht. 

Die Hereditat zeigte besonders direkte Belastung durch Enuresis 
der nachsten Verwandten oder Blasenschwache der Mutter in % der 
Falle. Ein anderes Funftel hatte allgemeine neuropathische Belastung, 
ein Zehntel der Belasteten waren korperlich, ein Zehntel geistig 
schwach. Ein Viertel litt ab und zu oder hiiufiger an Kopfschraerzeu, 
ein Zehntel hatte abnorme Gewohuheiten, namlich Nagelkauen und 
Masturbation. Epileptoide Ztige hatte keines. In 5 Proz. aller Falle 
waren Rachitis, in 11 Proz. Adenoide vorhanden, welcbe bei 7 bereits 
obne Erfolg operiert waren, 28 Proz. aber waren weder hereditar noch 
konstitutionell minderwertig. Zeichen von Myelodysplasie (Mattau- 
schek und Fuchs) gltickte mir nicht zu linden. In der von Fuchs 
berichteten Haufigkeit miissen diese entschieden lokale Haufung von 
Seltenheiten sein. In den meisten Fallen war die Enuresis Residual- 
phanomen. In 20 Proz. trat es neu auf, raeist im 3. bis 5. Jalire nach 
verschiedeneu Infektionskranklieiten. Letztere Fiille enurinierten fast 
nur nachts, wall rend von den ubrigen -/ r , auch Diurnisten waren. 
Besonders schwere Falle, welche fast allnachtlich und oft mehrmals 
jede Nacht einuassten. Fliissigkeitsaufnabme oder Entziehung hatte 
meist keinen entscheidenden Eintluss, dagegen wurde verschlimmern- 
der Eintluss von Kalte oder Erkiiltung hiiufig gemeldet. 

Therapeutisch zielie ich die hypnotische Suggestion, welche ich 
auch hier als spezifisches Heilmittel betrachte, alien anderen vor. weil 
sie einfach anzuwenden und bei erfahrener vorsichtiger Anwen- 
dung absolut gefahrlos ist. llngefahr die Htilfte der Fiille wurde 
geheilt, 1 j 4 gebessert, 6 gar nicht beeintlusst und der Rest entzog sich 
dem Urteil. Bei alien Fallen waren viele aus der Ileerschar der sonst 
empfohlenen Mittel schon vorlier angewendet. Auch verschiedene 
andere Hypnotiseure melden uhnliche Erfolge. Dass das Mittel in 
vielen selbst modernsten Lehrbiichern der Nerven-, Kinder- oder Harn- 
krankheiten nicht einmal erwiihnt wird, muss mit Bedauern konsta- 
tiert werden. 

Pathogenetiscli ist es sicher eine funktionelle Erkrankung (Be- 
weis: Heilbarkeit manehmal durch eine Hvpnose), welclie wold neuro- 
pathischer, aber weder epileptiseher noch hysterischer Natur (Tliie- 
mich) ist. Die Schwaelie liegt aber wahrschoinlich weder im Sphinkter 
noch im Detrusor, sondern hat zwei Ursachen: ersteus reizbare 
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Schwache des sjmpathischen oder ev. subcortikalen Miktionszentrums 
(nach Bechterew, Ott, Field im vorderen Thalamuskern); zweitens 
die funktionelle Ausschaltung des Grosshirnrindeneinflusses im Schlaf. 
Enuresis diurna tritt, wie auch Pfister betont, ein, wenn die Auf- 
merksamkeit vollkommen nach einer Richtung abgelenkt ist, z. B. 
beim Spiel. Es sind iinmer reflektorisch geordnete Entleerungen, nicht 
immer Harndurchbriiche (Frankl-Hochwart), zumal wenn mehrmals 
des Nachts und nur kleine Mengen entleert werden. Ursachen kiinnen 
die verscliiedensten somatischen oder subcortikalen Reizvorgiinge sein. 


21. Herr E. Raimann-Wien: Herzstorungen bei Neuroseii. 

Wenngleich eine pathol.-anatomische Statistik keine Bezieliungen 
zwischen Herzkrankheiten und Epilepsie ergibt, bestehen solche dock, 
wie durch Ubergangsformen, synkopale, vaso-vagale Anfalle (Gowers), 
paroxysmale Tachykardie als Aquivalent, den Adams-Stokes be- 
wiesen wird. Ausserdem sind subjektive und funktionelle Herzsto- 
ruugen bei klassiscben Epileptikern haufig zu finden. Hieran kniipft 
auch die Behandlung der Epilepsie mit Herzmitteln. Am leichtesten 
erklaren die toxischen Theorien der Epilepsie eine gleichzeitige Be- 
einfiussung des Herznervenapparates. — 

Ein causaler Zusammenhang kann bestehen zwischen Hysterie 
und dem Bewusstwerden eines Herzleidens: als Beweis f'iir die rein 
psvchogene Beziehung zitiert Vortragender eiuen Fall, wo die Fehl- 
diaguose eines Herzfehlers von autoritativer Seite der betreftenden 
Kranken unvorltereitet versetzt, sie zeitlebens zur Hysterika machte. 
Die fuuktionellen 1 lerzsturungen aller Art, die sich bei Hysterischen 
finden, stehen in weitgeheuder Abhangigkeit vom Vorstellungs- und 
namentlieh vom Ail'ektleben. Die von IJerz aufgestellte Phrenokardie 
ini’xdite Vortragender mit guten Griinden der Hysterie zurechnen. 
(\\ egen vorgeriiekter Zeit muss der Vortrag bier abgebrochen wrnrden.) 


22. IIerr Mdrehen-Ahrweiler: i her eine seltene Form Ton 
Epilepsia minor. - v Aus der v. Elirenwallschen Kuranstalt Ahr¬ 
weiler.) 


Die Literatur der Epilepsie weist in Lelirbuehern und Einzelmit- 
teilungen eine grosse Z;dil von Beseiireibungen nngewohnlicher Formen 
der epileptisehen Insulte ant'. Im einzelnen brauehen wir hierauf nicht 
emzugehen. l-.s geniigt daran zu erinnern, dass wiederholte Beobach- 
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tungen von Anfallen mit besonders geringen oder nur sehr kurz 
dauernden Symptomen zu den Begriffen „Epilepsia abortiva“ und 
„Epilepsia minor" gefiihrt haben. Jedem Nervenarzt sind Falle be- 
kannt, die man mifc diesen Begriffen rubrizieren konnte. Immerhin 
scheint es sich aber, nach der mir zuganglichen Literatur zu schliessen, 
bei den bisker beschriebenen Fallen fast ausschliesslich um solche zu 
handeln, bei denen Erseheinungen der Epilepsia minor oder solche 
abortiver Anfalle nur gelegentlich neben sonst wohl ausgebildeten 
und typischen epileptischen Insulten sich zeigten (z. B. 4 Falle von 
Stroll mayer, Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurologie 190u). Nat ur¬ 
ge mass beanspruchen ungewbhuliche Insultformen in diesen Fallen 
hlngst nicht das wissenschaftliehe oder praktische Interesse, wie sie 
es verdienen, sobald sie mehr oder weniger ausschliesslich das 
Krankheitsbild beherrschen. 

In der 5. Auflage seines Lehrbuchs der Nervenkrankheiten 
(S. 13S6f.) bezeichnet Oppenheim als das wichtigste und hiiufig 
einzige Symptom der Epilepsia minor den Bewusstseinsverlust kurz 
voriibergehender Art. Als eine besondere „Abart“ des epileptischen 
Anfalles erwahnt er sodann Falle, in denen schnell vortibergehende 
Lahmungen oder motorische Reizerscheinungen mit erhaltenem 
Bewusstsein bestanden. Z. B. hat Diehl (Miinch. med. Wochen- 
schrift 1901) einen solchen Fall beschrieben, bei dem aber der bei er¬ 
haltenem Bewusstsein stattfindende Krampfanfall den Charakter der 
Epilepsia major trug. Oppenheim und aueh Binswanger betonen, 
wie wichtig es sei, bei irgendwelehen epileptoiden Insulten ohne Be- 
wnsstseinsverlust nur mit grbsster Reserve die Diagnose „Epilepsie“ 
zu stellen. Die Bereehtigung zu dieser Diagnose koune nur herge- 
leitet werden aus dem gleichzeitigen Yorkommen typischer Insulte 
oder sonstiger fiir Epilepsie unbedingt charaktcristischer Erseheinungen. 
dedenfalls seien echt epileptisohe Insulte bei erhaltenem 
Bewusstsein etwas sehr Seltenes. 

Mit Riicksicht anf diese Feststelluugen verdieut ein Fall unserer 
Beobachtung eiu nicht geringes Interesse. Es handelte sich um ein 
19jahriges junges Miidchen aus Rnssland, die im Laufe dieses Jahres 
2 Monate in unserer Anstalt. zubrachte, um sich einer ..Epilepsiekur" 
zu unterzieheu. Die Anamnese gab teils die Mutter, teils die Patieutin 
selbst, die ein sehr intelligentes und gebildetes Wesen ist. Erbliche 
Belastuug liegt nicht vor, soweit zu ermittelu. Die Mutter ist gesund, 
59 Jahre alt, der Vater ist vor 13 Juhren an Krebs gestorbeu, war 
nie nervenleidend. Pat. ist von 7. gcsunden Kindern das jiingste. Sie 
hat sich normal entwickclt, nachdem (icburt und erste Kindheit ohne 
alle Besonderheiten verlaufen waren. In der Scliule kam sie ausge- 
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zeichnefc voran, besuchte spiiter ein Gymnasium und sollte ihrer nicht 
unbedeutenden Fahigkeiten (z. B. auch in Musik) wegen eigentlich 
studieren. Mit 13 .lahren bekam Pat. die Menstruation. Von da ab 
zeigte sie eine auffallende und nicht zu bekampfende Neigung korpu- 
lent. zu wcrden, so dass sie stets vveit alter aussah, als sie war. 

Niemals hatte sie irgendwelehe Symptome von „Nervositat“, ge- 
sehweige denn von einer ausgesprochenen Neurose gezeigt, als sie mit 
15 Jahren ohne besonderen Anlass zum ersten Mai leichte krarnpf- 
ahnliche Attacken bekam. Zunachst traten dieselben nur alle paar 
Tage odor gar Wocheu einmal auf; erst in den letzten Monaten 
wurden sie hiiufiger. Die Insulte ausserten sich in sekundenlangem, 
blitzartigera Zucken eines oder auch mehrerer Glieder ohne Bewusst- 
seinsstorung, ohne nachfolgende Amnesie, ohne Aura. Betraf das 
Zucken die Arme, so wurden dieselben ruckartig in die Hohe ge- 
worfen. Hatte Pat. etwas in den Handen, so fiel es bin. In den 
nachsten Sekunden bereits konnte Pat. es wieder aufheben. Betraf 
das Zucken auch die Beine oder diese allein, so kam es zu blitz- 
schnelleru Hiufallen, dem das Wiedererheben sofort nachfolgte. Enu¬ 
resis, petit mal-Zustande, Dammerzustande sind nie zur Beobachtung 
gekommen. — Seit Anfang dieses Jahres begannen die Attacken be- 
deutend hiiufiger zu werden und traten in den Monaten April und 
Mai tiiglich ein- bis zehnmal auf. Dies fuhrte zu einer (bis dahin 
wegen der relativen Geringfugigkeit der Besehwerden noch nicht nach- 
gesuchten) intensiveren iirztlichen Behandlung des Leidens. Zunachst 
blieb die Diagnose in suspenso. Patientin bekam aber Brom, auf das 
sie prompt mit sehr wesentlicber Verringerung der Aufalle reagierte. 
Sobabl sie es wegen Teintscliadigung wegliess, kamen die Insulte 
wieder hiiufiger. 

Am 10. April 1910 kam es nun zu einem fur die Diagnose ent- 
seheidenden Insult. Pat. war mit ihrer Seh wester zu Bett gegangen. 
Bald darnaeh biirte die Sehwester, wie die Mutter der Patientin er- 
ziililt. let/.tere in iiberlaut schnarehender W eise atmen. Sie maehte 
Lie lit uml land dir Srh wester bewusstlos, zyauotisch, mit den Zahnen 
knirscheud: vor dem Mund war blutiger Scliaum. Die Glieder be- 
fan dr n sich samtlicli in heftig zuckernler Bewegung. Ein sofort herbei- 
grrufeuer Arzt knristat.ierte norh Bow usstlosigkeit und einen starken 
Zungenbiss. Die I biti «* ntin kam nacb 10 Minuten wieder zu sich und 
hatte keinerloi Erinnerung fur das \ orgefallene. 

Dieser Anfall blieb der einzige sehwere Insult, der zur Beobach- 
tung gekmgte. Ernie Mai reiste Patientin, die mit guter Wirkung 
einige Zeit king Weills ant irpileptisches lbilver genommen hatte, 
dann aber natdi Aussetzen dieses Brompraparats sofort wieder gehaufte 
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kleine Attacken bekam, zur Knr inch Ahrweiler. Unterwegs in Berlin 
musste sie einige Tage das Bett hiiten, da sie sich beim Hinfallen 
in einem kurzen Insult das linke Fussgelenk in sehr erheblichem 
Grade verstaucht hatte (starke Blutaustritte ins Gelenk). 

Der bei der Aufnahme erhobene korperliche Befund ergab ausser 
grosser allgemeiner Adipositas und einer Aminiie mittleren Grades keine 
wesentlichen Resultate. Auch das Nervensystera liess keine ausserlieh 
wahrnehrabaren Storungen erkennen. — Psychisch zeigte sich bei der 
intellektuell iiber dem Durchschnitt stelienden, geistig sehr lebhaften 
und willenskraftigen Kranken durchaus nichts Abnormes. 

Gleich am ersten Tage traten luehrere leichte Zuckungen auf, 
auch in Gegemvart des Arztes. Mitten im Gesprach, ohne jede aura- 
ahnliche Vorempfindung „falirt Patientin plotzlich heftig zusammen" 
— so driickt man es am besten aus. Schulteru und Arme fahren einen 
Moment blitzartig in die Hohe. Patientin verandert dabei nicht die 
Farbe, zeigt uberhaupt kein einziges weiteres Symptom eines epilep- 
tisclien Insults, verliert. auch nicht eine Sekunde das Bewusstsein. Sie 
sagt sofort selbst: „Eben war es vvieder da, haben Sie es bemerktV“ 
lrgend welche unangenehmen subjektiven Emptindungcn hat Patientin 
weder vor noch nach dem Insult, auch nicht wahreml desselben. — 
In den niichsten Tagen kam es zu je durchschnittlieh 6—8 solchen 
klcineu lnsulten. Traten diesel ben beim Essen auf, so entficl der 
Patientin Gabel und Messer mit lautem Gerausch; sie nahm sie aber 
sofort vvieder auf und ass weiter. Einmal bekam sie morgens bei der* 
Toilette eine so heftige Zuckuug, dass das Glas mit Mundwasser weit 
ins Zimmer flog und allerlei Schaden aurirhtete. Uberhaupt kam es 
otters vor, dass Patientin Gegenstande (lurch das Zusammenfahren 
fallen und zerbrechen liess. Diese fur sie besonders in Gegenwart 
anderer sehr pcinlichen \ orkommnisse bedriicktcn sie zeitweise sehr. 
so dass sie sich von der grbsseren Gesellschaft zuriiekzog und freiwillig 
in die geschlossene Abteilung iibersiedelte, wo sie zur steten L l»er- 
wachung und Bcgleitung eine Pflegerin erhielt. Am S. Tage ilires 
Anstaltsaufenthalts fl(d Patientin, als sie gerade in die Badewanne 
gehen wollte, ganz plotzlich hin, so sehmdl. dass die unmitttdbar neben 
ihr steheude Pflegerin kaum noch zugreifen konnte. Letztfre schihlerte 
den Fall so, als habe er am ehesten den Eindruck ein> > ganz blitz- 
artigen Hinsturzens („wie vom Selling getrotfen") gemacht. Patientin 
verletzte sich wiederum und nicht unerheblich das sehon friilier einmal 
beschadigte Fussgelenk. Sic <fab naehln'r dem Arzt auf Befragdi an. 
dass sie bei dem Fall keine Sekunde <las Bewusstsein verloren hale*. 
Es sei ganz plotzlich und nor fur einen Moment ein Gefi'ihl allge- 
nieiner Schwiiche und Liilimung iiber sie gekommen. Sie kiinne iranz 
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genau beschreiben, wie sie gefallen sei. Im Augenblick des Hin- 
sturzens babe sie keine Moglicbkeit, sich irgendwie zu halten oder zu 
stiitzen. Alle Muskeln seien geliihmt, die Kniee knickten ihr einfach 
ein, sie konne aber sofort wieder aufspringen. 

Yerschiedentlich versuchten wir, einer etwa psychogenen Ent- 
stehung solcher Attacken naher zu kommen. Es ergab sicb aber 
nicht das Geringste. Die Stimmung der Patientin war immer eine 
gleichmassige, nur rein psychologischen Schwankungen ausgesetzte. 
lhre Angabe, dass die Insulte ganz unabhangig von etwaigem Denken 
an diese die Kranke voriibergehend wohl deprimierenden Zufalle ein- 
triiten, schien durcbaus glaubwiirdig. Auch gelang es nie, auf sug- 
gestivem AVege Antiille hervorzurufen. Umgekehrt traten sie bfters 
mitten in der lebhaftesten Unterhaltung bei volligem Abgelenktsein 
der Patientin auf. Es war aucli nicht zu bezweifeln, dass die Patientin 
in jeder Weise bemilht war, ihre Anfiille los zu werden und die iirzt- 
lichen Massnahmen sehr ernstlich unterstiitzte, sich auch niemals mit 
den Anfallen „interessant machen u wollte. 

Die von uns eingeschlagene Behandlung bestand in der Verord- 
nung ausgiebiger Kulie; daneben Freiluftbehandlung, leichte Hydro- 
therapie und Massage. Medikamentbs wurde eine „Flechsigsohe 
Brom-Opiumkur“ begonneu, dazu eine nicht salzlose, aber salzarme 
Diat. vorgesehrieben. Zuniichst bekam die Patientin also Opium in 
der bckannten steigenden Dosierung. Schon nacli 3 Wochen hatte 
«ie (1,9 g pro die erreicht. I'm diese Zeit hauften die Attacken sich 
aber derart i fast alle V iertelstunde trat eine Konvulsion auf) und 
bei einem der hiiutigen Fiille von Hinsturzen verletzte sich Patientin 
so unangeneliin an einer Zelie, dass wir auf ihr Driingen nun zur 
Brommedikation iibergingen, ehe 1 g Opium ]>ro die erreicht war. 
Ubrigens hatte die Kranke das Opium ganz ausgezeichnet vertragen, 
keinerlei ()rgansti‘>ruiigen dabei bekomnien und sugar 1 Kilo zmje- 
nommen isie bekam gleichzeitig regelmiissig Salzsaure gereicht). Das 
Brum wurde in einer Dosierung von 6 g pro die gegeben und liess 
von zweit iui Tage all die Insulte wesentlich seltener werden und vom 
7. f l'age at) vollstaudig verscli winden! Nocli zweimal musste 
in den ersten 3 Tagen d< r <bpiumentziehung etwas Opium gegeben 
werden, da sich leichte Durehfalle eingestellt batten. Im iibrigen 
vertrug die I’atientin jedoch den Wechsel der Medikation ausgezeichnet. 
Sie blieb dann noeh fiber 1 Woeheii anfallsfrei in der Kuranstalt; 
wahrenddem wurde die Broiudosis allniiihlich auf 1,5 g pro die ver- 
ringert. Patientin reiste seliliesslieh mit dieser Dosierung ab, weil sie 
sich absolut wohl fiildte. Abgesrhen von einem leichten Ohnmaehts- 
anfall. der aber vielleicht nur Ilitzewirkung war (wie sie uns spater 
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schriftlich mitteilte), ist sie, solange wir noch von ihr horten, anfallsfrei 
geblieben. Sie schrieb noch, dass sie friiher bei Brommedikation nie 
liinger als 14 Tage ohne Zuckungen geblieben sei, auch bei steigender 
Dosierung immer wieder bald Riickfalle bekommen habe. 

Wir haben die Krankengescbichte absichtlich in extenso wieder- 
gegeben, um eine geniigend detaillierte Schilderuug des Charakters der 
Anfiille mit Rticksicht auf die Dift'erentialdiagnose vor Augen zu 
haben. Es liegt sehr nahe, dass man an eine rein psvchisch-nervose 
Art von Konvulsionen denken konnte, zumal das Bewusstsein stets 
erhalten blieb, was nach allgemeiner Ansicht sehr gegen einen epilep- 
tischen Charakter des Krampfleidens sprechen soil. Nun kommt uns 
in diesem Fall aber der eine unzweifelhaft festgestellte typisch 
epileptische grosse Insult zur Hilfe. Derselbe beweist wohl. dass 
wir es mit einem Fall von geuuiner Epilepsie zu tun haben, der sich 
mit der Pubertatszeit zum ersten Mai nach aussen hiu dokumentierte. 
Fiir irgend eine lokalisierte Herderkrankung oder eiu sonstiges cere- 
brales Gruudleiden, als dessen symptomatische Begleiterseheinung die 
Insulte anzuselien waren, fehlt im vorliegenden Falle jeder Anhalts- 
puukt seit nunmehr 5 Jahren, d. h. solange konvulsivisehe Erschei- 
nungen bestehen. 

Gewiss miissen wir auch die Mogliehkcit ins Auge fassen, dass 
bei einer genuin epileptischen Person neben Insulten der Epilepsia 
major andersartige krampfahnliehe Attacken vorkominen kbnnten, deren 
Grundlage in einem komplizierenden psychisch-nervosen Zustand zu 
linden sein wiirde. ^o ware es nieht ausgeschlosseu, in den Erschei- 
nungen, wie wir sie im vorliegenden Falle besehrieben lialten, hyste- 
rische Anfiille zu erblicken. Dagegen sprechen jedoch neben der 
ganzeu Personliebkeit der K ran ken, der alle hysterisehen Stig¬ 
mata korperlich wie seelisch fehlten. ihre dnrehaus nicht liyste- 
rische Stellungnahme der eigenen Krankheit gegeuiiber, das Auftreten 
der Insulte ohne irgendwie erkeuubare iiussere oder psychische Reize. ihre 
Unabhangigkeit von Einfliissen der Suggestion und Autosuggestion, 
schliesslieh die Tatsache, dass die Kranke sich nieht unerheblich 
verletzte. In letzterem Umstand diirlen wir nach Lage der Saelie 
bei dem vorliegenden Fall wohl auch dann einen Beweis gegen 
„bysterische“ Anfiille erblicken, wenn wir andererseits zuileben. dass 
auch bei hysterisehen Attacken Yerletzungen der Befallcuen entstehen 
konnen, die aber moist, einen anderen Charakter tragen diirften, als 
wir ihn bei den Verletzungen unserer Kranken konstatierten. — Bc- 
merkenswert ersclnunt uns bei unserer Beobachtung sodann das 
Fehlen jeder Aura und post paroxvsmalen M issempfindung. 
Dieser Umstand konnte vielleicht an choreatische Anfiille denken 
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lassen, auch die Moglichkeit einfachen „Tic convulsiv" oder sogen. 
myoklonischer Zuckungen, die aber meist nicht so vereinzelt sind, 
ware zu beriicksichtigen. Doch werden wir bei einer blossen Betrach- 
tung der ganzen Eigenart der Attacken, speziell des haufigen Hin- 
stttrzens die Atiologie doch lieber in dem durch einen typischen 
epileptiscben Insult bewieseuen Grundleiden suchen. Dass es sich 
nicht urn die gewohnlichen „interparoxysmalen Zuckungen" 
handelte, vielraehr urn wirkliche Insulte, geht schon aus der Schwere 
der Erscheinungcn und ebeu aus dem’Fehlen haufigerer grosser Paro- 
xysmen hervor. 

Von praktischem Interesse diirfte cs sein, noch einmal darauf hin- 
zuweisen, dass die gewohuliche Brommedikation bei unserer 
Kranken stets nur fur kurze Zeit die Anfalle zum Verschwinden 
bringen konnte. Erst die von uns durchgefiihrte Flechsigsche Kur, 
die iibrigens fast ohrie alle Nebenerscheinungen ertragen wurde, konute 
die Patieutin fiir liingere Zeit aufallsfrei machen. 

Gewiss miissen wir uns in der Proguose fiir die weitere Dauer 
des Sistierens der Anfalle recbt vorsichtig ausdriicken. lmmerhin war 
es fiir die sensible und lebensfrobe junge Dame schon ein grosser 
Gewinn, relativ so lange Zeit hindurch ungestort durch die sie sonst 
so qualenden Attacken zu sein. 

Wir resiimieren dahin: Eine 20jiihrige Frau, die seit ibrem 
15. Jahr an einer manifesten genuinen Epilepsie leidet, zeigt fast aus- 
schliesslich ganz eigenartig kurze, blitzartig schnell voriiber- 
geliende Insulte, die ohne jede Bewusstseinsstorung verlaufen 
und wold am ehesten als abortive Krampfanfiille epileptischer 
Natur bezeichnet werden diirfeu. bei denen die Flechsigsche Opium- 
Bromkur einen sehr guteu Erfolg zeitigte. 


25. Herr W. A lex a n de r-Berlin: Weitere Erfahrungen iiber 
die Behandltmg von Neuralgien, besonders des Gesichts, mit 
Alkoliolinjektioneii. 

Zur Alkoholinji'ktion. die den Js erven zerstbrt, eignen sich be- 
sonders Jseuralgien sensibler Nerven und soldier gemischter, bei 
denen der ev. Ausfall der motorisehen Funkfion nicht bedeutungsvoll 
ist, z. B. Intercostalnerveu. Yortragender hat ausser einigen 6d Fallen 
von Trigeminusneural'.rie mdirere Fiille von I nt ereostalneuralgie, sole he 
des Oceipitalis und Aurieularis magnus behandelt; auch einmal den 
1,aryugeus superior ;zur A niisl hederung der Larvuxschleimhaut bei Kehl- 
kopl'tuberkulose). Alle Fiille batten die ublicheii Behandlungsmethodeu 
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vergeblich durchgeraacht und bestanden bis zu 33 Jahren. Em Teil 
dieser schweren Falle heilt bei peripherer Injektion; nutzt diese 
nichts, muss basal injiziert werden. Die periphere ist absolut, die 
basale fast gefahrlos bei guter Technik, die an der Leiche geubt werden 
muss. Alle peripheren Resektionen sind durch Alkohol- 
injektionen zu ersetzen, die in Bezug auf Heilungsdauer dasselbe 
leisten und schonendcr sind. Rezidive sind sicherer mit Alkohol als 
mit Resektion zu bekampfen. Es lasst sicb fast stets die gefahrliche 
Exstirpation des Ganglion vermeiden. Die wenigen Patienten, die mit 
Alkohol auch nicht zeitweise zu heilen sind, haben durch weitgehende 
Besserung den Vorteil, dass sie zur Operation aufgefiittert und ge- 
kriiftigt werden konnen, was auf keine andere Weise moglich ist. Es 
sollte keine Ganglion-Exstirpation gemacht werden ohne vor- 
herigen Versuch mit Alkohol. 


24. Herr L.Hirsehlaff: Cber Ruheiibuugen und Ruheiibungs- 
apparate. 

Bei den bisher gebrauchlichen Ruheiibungen, die von Brissaml 
und seinen Sehiilern zur Behandlung der verschiedenen Ticformen 
sowie von Oppenheim als „Hemmungstherapie u angegeben wurden, 
ist nur eine unvollstandige Rube der Muskulatur vorhanden, wahrend 
die Ruhe der Sinuesorgane und des Geistes vollig unberiicksichtigt 
bleibt. Vortragender empfiehlt daher ein neues System von Ruhe- 
iibungen, das eine vollstiindige Ruhe der Korpermuskulatur, der hoheren 
Sinnesorgane und des Geistes bezweekt. Das Prinzip dieser Ruhe- 
iibungen besteht in einer vollkommenen Entspannung der gesamten 
Korpermuskulatur, dem Fernhalten ausserer Sinnesreize und einer 
intensiven geistigen Konzentration, die durch Fixierung der Aufmerk- 
samkeit auf die Atmung hervorgerufen wird. Vortragender verteilt 
den Ubungsplan auf 10 Lektionen, die von den Patienten der Reihe 
nach zu erlernen sind und die ausser den obigen Prinzipien noeh die 
Verminderung der Atmungsfrequenz. die Unterdriickung des Lidschlages, 
die Ruhe der S]treehmuskulatur zur Beseitigung des unt'reiwilligen 
Denkens bezw. inneren Sprechens, die Unterdriickung des Schluck- 
reflexes und die absichtliche llervorrufuug des Bellschcn I’iiiinomens 
erstreben. Zum Zuecke der Kontrolle dieser Ubungen hat Vortragen¬ 
der 3 Apparate konstruiert. Das llesvchiskop <lient zur Signali- 
sierung jeder willkiirlichen oder unuillkiirlicheu Muskelbewegung des 
Ruheuden: das Respirat ionsniet ronoin dient zur Am. r alie des Taktes 
der Atmung; das Augenkisseu zur Bedeckung der Augeiilider. Die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



268 Vierte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerveoarzte. 


Indikationen dieser Ruheiibungen erstrecken sich nicht nur auf die 
funktionellen Muskelerkrankungen, sondern auch auf die Angst- und 
Zwangsvorstellungen, die nervose Schlaflosigkeit, die funktionellen 
Sprachstorungen usw., da die Erziehung zur Ruhe und Konzentration 
oine allgemeine Aufgabe der Nervenhygiene und Psychotherapie 
darstellt. 


25. Monsieur G. Mavinesco (de Bucarest): Sur la reaction de 
fixation de l’alexiiic dans la nialadie de Basedow. 

A l’etat actuel de nos connaissances on doit considerer la plupart 
des cas de nialadie de Basedow eomme dependant d’une affection 
primitive de la glande thyroide due a l’action nocive dun agent 
exogene. L’ctiologie et lanatomie pathologique confirment cette 
maniere de voir. En effet, si la nialadie de Basedow apparait parfois 
sans causes appreciables, cost a dire, elle se presente avec les carac- 
teres des affections baptisees du nom de nevroses, dans d'autres cas 
elle est en rapport direct et immediat avec des maladies infectieuses 
parmi lesquelles il faut citer en premiere toxicite le rbumatisme, la 
grippe, la tuberculose etc. De son cote, lanatomie pathologique 
montre dans le goitre basedowien les empreintes d’une lesion infec- 
tieuse on toxique qui permettent de rapprocher ces lesions de thyroi¬ 
dites. On soit en etl'et, il y a une neoformation active des follicnles 
glandulaires avec transformation de l’epithelium glandulaire qui devient 
cvlindrique. La plupart de ces follicnles ne contiennent qne pen de 
colloide qui ditfere plus ou moins par son aspect de la secretion 
normale. Entre ees vesicules de nouvelle formation qui constituent 
parfois de veritables nodules macroseopiques on constate des amas 
lvmphoides allant parfois jusquau volume des veritables follicules. 
Ces formations lvmphoides sont d’une grande Constance dans le goitre 
pxophtalmique. I’uis j ai trouve, toujours entre les follicules de nou¬ 
velle formation, un noml)re plus ou moins considerable de cellules 
]>lasmatiques. Sans doute que cette hyperplasie glandulaire doit 
s aecompagner d un h vperfonctionnement de la glande thyroide, et eet 
hyperfonctionnemeiit nous explique la geuese de la plupart des sym- 
ptomes de la nialadie de Basedow. 11 est probable que les qualities de 
cette secretion diHen nt de celles de la glande normale. Toutes ces 
considfTations nous permettent dt‘ penser, qu'etant donne la nature 
exoeene des lesions thyroidiennes, on jiourrait deceler dans le sang la 
presence d’especcs d’auticorps «lue ;i la nsiction des organismes a 
1 egard de l'antigene basedowien. 

de suis arrive a cette conclusion en m'inspirant de la clinique et 
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des principes modernes de l’immunite et mes recherches ont ete 
pratiquees independemment de celles de v. Calcar 1 ). 

Mes observations sur la reaction de fixation du complement corn- 
portent deux series d’experiences. Dans la premiere pratiquee en 
1907, j’ai employe comme antigene l’extrait aqueux du goitre d’un 
sujet atteint de Basedow classique et comme anticorps le serum du 
meme malade et celui de quatre sujets autres atteints de la meme 
maladie. Comme temoin j’ai employe le serum de personnes normales. 
La fixation a ete complete chez le premier malade dont le goitre nous 
avait fourni l’antigene, tandis que chez deux autres basedowiens il y 
a eu de l’hemolyse incomplete, et chez un quatrieme l’hemolyse etait 
complete comme chez le sujet normal. L’objection qu’on peut faire a 
cette premiere serie d’experiences c’est que nous n’avons pas eu a, notre 
disposition un extrait normal de corps thyroide. J’ai repris fannee 
derniere cette sorte d’experiences avec le concours de Madame Papazol, 
et cette fois-ci nous avons examine un nornbre beaucoup plus con¬ 
siderable de serums (23). Nous avons utilise differents extraits de 
corps thyroide de sujets basedowiens, d’un goitreux et d’un sujet 
normal. 

L’extrait aqueux a ete prepare de la faeon habituelle pour l'extrait 
etherique, on a pris 8 grammes d'un goitre basedowien a qu’on triture 
au pilon auquel on a ajoute 100 grammes d’ether sulfurique verses petit 
a petit. Ensuite on a mis le tout dans un verre sterilise pour etre sounds a 
Tappareil agitateur. Apres filtration on garde l’extrait pendant 48 
heures dans un thermostate. Apres l’evaporation de Tether, on y 
ajoute de l’eau pheniquee (40 cem pour 8 grammes de substance). On 
met de nouveau l'extrait dans l’appareil agitateur, puis on f’iltre a travers 
une toile. On garde l’extrait ainsi prepare dans un ballon colore et 
dans l’obscurite. Apres dosage on le garde au glacier. On prepare 
l’extrait alcoolique de la meme faeon. J’ajoute que parfois on a employe 
un extrait aqueux sounds a une autolyse prealable. Les fails principaux 
qui se dbgagent de nos recherches, c’est que tout d’abord dans les 
deux cas nous avons fait usage de Tautoextrait basedowien, Tcmpe- 
chement de l’hemolyse a ete complet. Nous avons constate le meme 
empechement absolu dans six autres cas de maladie de Basedow, oil 
Ton a employe non pas le proprc corps tliyroi’de du malade atteint de 
Basedow, mais celui d'autres basedowiens. Les extraits aqueux, alco- 
oliques et ethcriques nous ont donncs des rcsultnts sensildenicnt les 
memos, mais parfois l’extrait etherique s’est m ont re plus act if. Dans 
la plupart des cas de Basedow nous avons eu tantot. une hemolyse 

1) v. Calcar, Iminunitatsrcakties voor Klinick en I.aboratorimn 1!«<‘>S. 
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presque nulle, tantot une hemolyse incomplete ou partielle. Par contre, 
le serum des basedowiens n’a jamais fixe l’alexine en presence du 
corps thyroide normal ou bien de l’extrait etherique de goitre vulgaire. 
Nous avons fait la meme constatation lorsqu’on a employe le serum de 
sujets normaux et l’antigene basedowien. Une seule fois Madame 
Papazol et nous avons constate que le serum d’un sujet syphilitique 
donnait une hemolyse partielle avec l’extrait etherique et alcoolique 
du corps thyroide normal. Du reste d’autres auteurs ont pu constater 
une fixation plus ou moins complete de serum syphilitique en presence 
du corps thyroide normal. M. Muller de Vienne, nous a communique 
que dans un cas de Basedow il aurait constate la fixation de l’alexine 
en presence de l’extrait alcoolique du coeur. Ces experiences tendent 
a prouver Texistence d’un antigene dans le corps thyroide des Base¬ 
dowiens, mais probablement, il ne faut pas voir dans ces reactions de 
fixation tout simplement ^augmentation de substances actives de la 
glande thyroide, mais un changement dans l’etat colloidal de cette 
secretion consecutive a Taction nocere d’un agent pathologique. 11 
est difficile de penetrer plus profondement dans le mecanisme de cette 
reaction de fixation de Talexine, etant donne que les auteurs ne sont 
pas encore d’accord sur le mecanisme de la reaction de fixation de- 
couverte par Wassermann dans le serum syphilitique. Les uns, tel 
Wassermann et ses eleves, voyant dans cette reaction Texistence de 
veritables anticorps specifiques dans le sang, d’autres au contraire la 
considerent comme due ii un phenomene physico-chimique nullement 
specifique. Quoi qu’il en soit, nos recherches prouvent Texistence d’une 
reaction biologique dans Ie serum des basedowiens, reaction qui otfre 
non seulement un interet theorique au point de vue de la pathogenie 
de cette maladie, mais aussi un interet pratique pour son diagnostic. 


Schlusswort: Nachmittags f>*/ 2 Uhr schliesst der erste Vor- 
sitzende miter deni Ausdrnck der Erleichterung und Befriedigung die 
Sitzung und daunt die diesjahrige Tagung. 

Es ist. wenn auch niclit ohne schmorzliche Kurzungen, glucklich 
gelungen, die Tagesordnung fast vollstiindig zu orledigen. 

Die in den Erbtfnuugsworten ausgesprochene Erwartung, dass 
wir ciner interessant.cn und iuhaltreiehen Tagung entgegengehen wtirden, 
hat sicli in volleni Main* ortullt. Die morgen friili noch stattfindende 
l)emonstrati(»nssitzung wird das weiterliin bestatigen. 

Und so schliesst der erste Vorsitzende mit deni Ausdrnck herz- 
lielisten Itankes zuerst an ilerrn Kollegen Oppenheim fur seine 
uliinzende V orbereit ung der \ ersammlung. dann an alle die Herreu 
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Referenten, Vortragenden und Redner fur ihre interessanten Darbie- 
tungen, zugleich aber auch an die teilnehmenden Zuhorer, welche 
unseren Verhandlnngen mit so viel lnteresse und Ausdauer gefolgt 
sind. Und zuletzt mit dem Rufe: „auf Wiedersehen im nachsten 
Jahre in Frankfurt"! 


Demonstrationssitzung 
am Sonnabend, 8. Oktober, 9 Vs Uhr vormittags, 
im Horsal der Nervenklinik der Charite. 

Herr Oppenheim demonstriert eine Anzahl seiner mit Erfolg wegen 
Tumor cerebri oder Tumor medullae spinalis operierten Patienten mit 
finer seit Jahren persistierenden Heilung. Ausserdem zeigt er einen 
an periodischer Extremitatenlahmung leidenden Mann — es ist der 
von Westphal und ihm vor circa 25 Jahren beschriebene Fall —, 
bei dem sich in den letzten Jahren allmahlich eine Dystrophia mus¬ 
culorum progressiva entwiekelt. hat. 

Herr M. Rothmann demonstriert: 

1. Schussverletzuug des Gehirns. 

Ein 19 jiihriger Student sohiesst sich ohne erkennbare Ursache am 
6. Juni 1909 eine Pistolenkugel in die rechte Stirn. Sofort rechts- 
seitige Hemiplegie, sensorisehe Aphasie, Apraxie des linken Arms. 
K 11 gel im linken lateralen Occi]*italIappen dicht liber dem Tentorium. 
Abheilung einer anfanglichen Meningitis nach linksseitiger Trepanation 
(Prof. Raunert). Allmahliche Besserung aller Symptome; es blieben 
Reste der Aphasie bei eigentumlieh liippischem Wesen. Allmahliche 
Ausbildung eines schweren katatonischen Zustaudes, der wieder 
vorubergeht. Einmaliger Krampfanf'all. wiederholte Dammerzustande. 
Demonstration des Patienten und der Rbutgenplatten. Kugel noeh 
immer in alter Lage. Ablehnung einer Operation. 

Es werden auatomische Priiparate von Schussverletzungen des 
Gehirns aus der Sammlung des stiidtischen Krankenhauses am Urban 
demonstriert. 

2. Apraxie der reeliten Hand bei linksseitiger Hemiplegie 
bei in Links ban der, 

Einem 28_j:ihrigen Mann, von Geburt an Linkshiinder, tiel vor 
9 Jahren ein Fahrstuhl ant den Ko]d'. Sclnverer komplizierter Sdn’idel- 
bruch im Gebiet der rechtsseitiuen Zentralu indung'-n mit Austliissen 
von Gehirumasse. Link-seiiige Hemiplegie mil motorischer Aphasie, 
Alexie und Agraphie. Xaeli C' 2 Jahren linksseitige residuare Ilemi- 
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plegie, dysarthrische Sprache, Lesevermogen erhalten, schwere verbale 
Agraphie, motorische Apraxie des rechten Arms fur Ausdrucksbe- 
wegungen. Es gelang nun durch geeignete Ubungstherapie sowohl 
die Apraxie als auch die Agraphie der rechten Hand in kurzer Zeit 
weitgehend zu bessern, so dass beide jetzt nur noch in Spuren zu 
demonstrieren sind. 

3. Ataktisch-dysartlirische Sprachstorung bei Kleinhirn- 
affektion nach Keuchhusten. 

12 jahriges Madchen bekam im Alter von 1 Jahr 4 Monaten nach 
einem schweren Keuchhustenanfall plotzlich eine ausserordentliche 
Schwache des ganzen Korpers mit schwachen ataktischen, von Tremor 
begleiteten aktiven Bewegungen des Kopfes und der Extremitiiten. 
Laufen unmbglich. Keine fieberhafte Erkrankung. In den naehsten 
Jahren ganz allmahliche Besserung unter langsamem Ruckgang des 
Tremors. Auch jetzt noch Laufen breitbeinig, unsicher, unter Aus- 
strecken der Arme. Ataktische Greifbewegungen. Sehnenreflexe fehlen. 
Eigentiimliche ataktisch-dysarthrisehe und schwer verstiindliche Sprache 
bei normaler Intelligenz. Sehrift sehr erschwert, ataktisch, zittrig. 
Das Krankheitsbild entspricht weitgehend den bei Kleinhirnexstirpa- 
tionen am Affen zu beobachtenden Erscheinungen. Eine Hamorrhagie 
in die ventralen Teile des Kleinhirns, vor allem in den Lobus anterior 
(Bolla), ist anzunehmen. 

Herr M. Rot lima nn demonstriert ausserdem im physiologischen 
Laboratorium der Xervenklinik der kgl. Charite den Hund ohne 
Grosshirn, iilier den er vor einem dahr in Wien berichtet hat und 
der jet/.t iilier 1 1 da lire die Operation uberstanden hat. Es wurden 
die gut erhaltene Lokomotion bei leichter Bevorzugung des Drehens 
nach rochts, das kniftige Bellen, die Wutanfalle, die Beruliigung durch 
Krauin des Ko]ifes demonstriert. Der Hand sucht nach Nahrung, 
frisst und trinkt spontan. Bei felilendem Sehen werden Pupillen- und 
Blin/.elretlexe demonstriert, elienso die akustischen Reflexe, vor allem 
Kaubewegung bei stiirkerem akustischem Reiz. Der Hand ist ausser- 
ordentlich gut erniihrt. zeigt dauernd den Winterpelz. Ausserordent- 
liehe prauketiartiue Eutwicklung der I’foten. 

In Anschluss damn werden einitre llunde mit partiellen Exstir- 
]»at ionen der K I ein hi rn rin do i \ orderliein-. llinterbeinregion usw.) 
and zablreiehe (iehirne von Jlumlen and Allen mit Grosshirn- xind 
Kbinbiniex-tirpaiionen. /.am Toil beide kombiniert, demonstriert. 


Herr 11. Liepmann demonst rierte dysjirakt ische Symptome bei 
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2 Patienten. Der erste war rechts gelahmt, bei dem zweiten war eine 
friihere recbtsseitige Parese vollkommen geschwunden. 

Beide waren motorisch aphasisch. Beide zeigten — der eine in 
der allein beweglichen linken, der andere in beiden Handen — die 
jetzt vielfach beschriebene Unfahigkeit zur Ausfuhrung von Ausdruck- 
bewegungen und Imitieren von vorgemachten Bewegungen. 

Das Wortverstandnis erwies sich in der Hauptsache als erhalten; 
soweit es zweifelhaft war, wurde die Unabhangigkeit der Fehlreak- 
tionon vom Missverstehen der Aufforderung durch das Auftreten der 
gleichen Fehler beim Nachmachen vorgemachter Bewegungen bewiesen. 
Auch zeigte hier, wie sonst, die Art der Ausftihrung deutlich, dass 
die Tendenz bestand, die geforderte Bewegung zu machen, z. B. wenn 
die „lange Nase“ in falscher Ebene gemacht wurde und Abnliches. 
Eine Anzabl motorischer Entgleisungen wirkte geradezu grotesk. 

Ein dritter Fall, ein sensorisch Aphasiscber, der oft die erstaun- 
lichsten Zeichen ideatoriscber Apraxie bekundet hatte, wusste sich bei 
der Demonstration mit seiner Aufgabe, einen Brief, zu siegeln, ziem- 
lich eupraktisch abzufinden, nur einige fehlerliafte Ansjitze zeigten 
dem auf diesem Gebiete Erfahrenen, dass die Praxie hier nicht 
intakt ist. 

Herr Pfeifer-Halle demonstriert im Anschluss an die Vorfiihrung 
des Hirnpunktionsapparates des Herrn Borchardt das von ihm modi- 
fizierte Neissersche Hirnpunktionsbesteck, dessen Yorzuge fur die 
spezielle Diagnose von Hirntumoren er darin sieht, dass es erruoglicht, 
reichlicheres und von Verunreinigungen freies Tumormaterial zu 
gewinnen. 

Den von Herrn Borchardt angegebenen Apparat zur Fixierung 
der Kopfhaut halt er fur eine sehr erwunschte Besserung, wenn da* 
durch mit Sicherheit eine Verscbiebung des Haut- und Knocheukanals 
gegen einander verhindert werden kaun. 

Vortragender berichtet sodann iiber das Befiuden von 4 schou 
friiher verottentlichten Fallen, bei welchen durch Exstirpation von ihm 
durch Hirnpunktion diagnostizierten Hirntumoren ein Dauererfolg er- 
zielt wurde. 

Weiterhin demonstriert er mittels Projektionsapparats eine Rcihe 
von Diapositiven mikroskopischer Praparate, welche die verschieden- 
artigsten Geschwulstformeu aufweisen, deren Diagnose durch Hirn¬ 
punktion ihm in den letztnn Jalireu ermoglicht. uurde. wie Carcinom, 
Sarkom, Endotheliom. (iliom. (’hidestcatom. (.’v>tii:erkenhhi-;enwaudung. 

Deutsche ZeiUchrift f. Nurveuln-ilkuiHl'.*. 11 . b l. 18 
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Herr Sanger demonstriert als Erganzung zu seinem Vortrag mit 
Hilfe des Projektionsapparates folgende mikroskop. Praparate: 

1. den Querschnitt eines normalen Opticus, 

2. eine Ampulle bei einem normalen Opticus, 

3. eine Ampulle mittleren Grades bei einer Stauungspapille, 

4. eine Ampulle des Sehnerven von grosser Ausdehnung bei einer 
Stauungspapille, 

5. das interfascikulare Odem im Sehnervenstamm und die Er- 
weiterung des Scheideuraums, 

6. zwei makroskopische Praparate, um die topographiscben 
Verlialtnisse des Opticus beim Eiutritt in den Canalis opticus zu 
demonstrieren, 

7. ein makroskopisches Praparat, bei dem man am Opticus die 
durch die Durafalte bewirkte Einschnurungsfurche deutlich erkennen 
kann. In diesem Falle handelte es sich um einen Hirntumor mit 
Stauungspapille. 

Herr Graffner demonstriert ein Praparat von Mai perforant 
buccal. Es ist der rechte Oberkiefer eines 59jabrigen Tabikers. Zahn- 
ausfall. Starke Deformation in Gestalt fast volliger Resorption des 
Process, alveolaris. Oberbalb des letzten Molaren befindet sich die 
Offnung eines narbig verzogenen Tricbters, durch welchen die Sonde 
oline weiteres in die Higlimorsbdble gelangt. 

Uuter 114 von Sebba (Danzig) und dem Vortragenden unter- 
sucbten Fallen land sich dieses Eudstadium trophischer Storung nur 
zweimal, wsihrend die Vorstadien (Zabnausfall und Deformation) in 
mehr als 50 Proz. der Falle nachweisbar waveu. 

Herr Otto Maas (Demonstration): 

Die OG .Tahre alte Patientin leidet an Aebondroplasie, einer ausser- 
ordentlich seltenen Abnormitiit, deren wesentlicbstes Symptom die 
Verkiirzting der Gliedmassen, namentlicb der Oberarme und Ober- 
scbenkel bildet. Die Patientin ist 1,15 m gross; atiologisch komint 
vielleieht in Betracht, (lass sie in der Kindbeit sebr vernachliissigt 
wurdc; aucb bat sie Ilbacbitis durebgemaebt. — Da der Rumpf an 
der Verkurzung verbiiltnismassig weuigcr beteiligt ist als die Extremi- 
tiiton. ersebeint die Patientin im Sitzen grosser als beim Stehen. — 
1m Gegensatz zu den Fallen von infantilem Myxodem ist die Be- 
scbatl’enbeit der llaut durcbaus normal, ebenso die lntelligenz. 
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Berichtigungen. 


In meinem Refcrat (vierte Jahresversammlung der Gesellschaft 
Deutscher Nervenarzte) miissen, wie mich Herr Professor Miinzer- 
Prag freundlichsfc belehrt, als Entdecker des „Gesetzes von der exzen- 
trischen Lagerung langster Bahnen“ Singer und Mlinzer in erster 
Linie genannt werden. Die betreffende Stelle ist also daliin zu be- 
richtigen. Adolf Wallen berg-Danzig. 


Im Vortrag „Minkowskij“ Seite 117, Zeile 7 von oben stelit: „dass 
sie zu den Augenmuskelkernen wohl durch“ usw., es soil aber heissen: 
„dass sie zu den Kernen der Augenmuskelnerven wobl dureh us\v.“ 
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Zur Symptomatologie der Hypophysentumoren. 

Von 

Dr. J. G. Schnitzler, 

Assistant der neurologlschen Kliuik Utrecht (Prof. H ei 1 b r o d n er). 

(Mit 7 Abbildungen.) 

Obwohl namentlich in den letzten Jahren die klinische Diagnostik 
der Hvpophyseuerkrankungen in einer grosseren Menge kasuistischer 
Publikationen sich so entvvickelt hat, dass die Diagnose im Spezialfall 
kaum mehr Schwierigkeiten darbieten diirfte, scheint doch eine weitere 
"V erbffentlichung sorgfaltig beobachteter Einzelfalle keineswegs iiber- 
tiiissig. Denn ersteus wird bei dera vertieften Interesse, das man — 
seit die Hvpophysenaffektionen durch die teilweise mit wenigstens 
palliativem Erfolg gekronte chirurgische Therapie nicbt mehr ans- 
schliesslich eine theoretische Anteiluahme beanspruchen — der ge- 
naueren Lokaldiagnose entgegenbringt, eine miuutibsere kasuistiscbe 
Verarbeitung einzelner Fiille bei dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse 
ohne weiteres dem Kliniker willkommen sein; zweitens diirfte aber, 
nachdem von den aceessorischen lokalen Symptomen ganz abgesehen, 
die pathologische Physiologie in der letzten Zeit der kranken Hypo- 
physe ihre Aufmerksamkeit in besonderem Matte zuwendet, die Klinik 
fiir die Entscheidung der ganzen Frage der Bedeutung des Hirnau- 
liangs in der Gesamtbkonomie des Kbrpers eine eiugreifende Kolle 
spielen. Die im Vergleieh mit unseren jetzigen Anschauungen be- 
schriinkte Untersuchungsteelinik der alteren, meist von ophthalmolo- 
uischer Seite veruffentliehten Kasnistik der Hypophysenattektionen 
liisst aber in dieser Hinsiebt uoch manehes Problem unberuhrt. L nd 
so briDgt auch jetzt noeh jeder nene Fall die Mbglichkeit neuer Ge- 
sichtspunkte. Der genieinsamen Arbeit der experimentellen Physio- 
logen und der Neurologen wird es hoflentlkdi in absebbaror Zeit 
izelingen. manehes jetzt noeh Batselhafte in den Funktionen dieses 
bedeutungsvollen Organs aufznklaren. 

Die Gelegenbeit. bier die Krankengesebicbten von zwei in der 
hiesigen Klinik bebandelten und sebliesslieb zur Obduktiou ge- 
kotnmenen Fiille mitzuteilen, inixdite ieh aus den oben erwiibnten 
Griinden denn aueb nielit gerne versiinmen. Dabei seheint es inir 

D<>nl.«ctin Zoit-cl.riU f Ncrvenlioilioir.ilc. 41 Cl. 19 
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am zweckmassigsten, gleich mit den Krankengeschichten anzufangen; 
danach wire! in mehr zusammenfassenden Erorterungen auf einige 
besonders wichtige, aus den Krankheitsprotokollen sich aufdrangende 
Fragen zuruckzukommen sein. 

Fall l. 1 ) Die eine Kranke, ein Madchen von 17 Jaliren, kam 
am 24. III. 1909 in unsere Bekandlung. 

Patientin Iiatte im Sommer 1907 bemerkt, dass ihre Augen schlechter 
burden. Von versehiedenen Ophthalmologen wurde sie damals observiert; 
Prof. Snellen fand IX. 1907 beiderseits Stauungspapille, Dr. Plantenga 
im selben Monat beiderseits, aber namentlich reehts, diffus begrenzte graue 
Papillen. Vis. oe. dextr. 5 ; 24 , Vis. oc. sin. 5 / |0 . Das Gesichtsfeld des 
rechten Auges auf der nasalen Seite stark (bis auf 9°!) eingeengt, 
temporal nur -15°. Gesichtsfeld des linkeu Auges normal. 

Im Januar 1908 kamen Erbrechen und Kopfschmerzen hinzu. Der 
Arzt, der sie deswegen in Behandlung bekam, verschrieb ihr, weil er ausser- 
dem einen Zwergwuchs bei dem Madchen feststellen zu konnen glaubte, 
Thyreoidpraparate. 

fdrbrechen, Schwindel, Kopfschmerzen dauerten fast konstant weiter 
fort, nur dann und wann etwas nachlassend. Im Miirz 1908 wurde 
Patientin wieder ophthalmologisch untersucht. Aus dem damaligen Status 
morbi entmdnuen xvir: Atropine beider Xn. optici. Vis. oc. dextr. 

quantitativ. Vis. oc. sin. W. i0 . Am rechten Auge nur noch ein kleines 
Stilckchen Gesichtsfeld nacii unten aussen tibrig. Gesichtsfeld des 
linken Auges fur Weiss noch annahernd normal; zentral Skotom fQr Farben 
links angedeutet. 

Weiter kann tier Anamnese noch hinzugefugt werden, dass bei der 
Krankcn die Menstruation noch nicht eingesetzt hat. 

Status praesens III. 1909: Die durehaus intelligente Patientin ist 
flir ihr Alter klein (Korperlange 142 cm, Gewicht 44,6 kg), von grazilem 
Knochenbau, hat kleitie Hiinde. Macht einen adiposen, einigermassou 

myxbdematosen Eindruek. Normale Kopfbehaarung. Seham- und Achsel- 
haare im Beginn des Wachsturns. Mammae ziemlich gut entwickelt; Ma- 
millan nur sehr wenig — bei tier sehwarzen Ilaarfarbe der Patientin! — 
pigmentiert. Sonst niehts von abnormer Pigmentation. Die gynakolo- 
gisehe Untersurhung ergibt: Uterus klein. Ovarien nicht zu palpieren. An 
den iiusseren Genit alien niehts Bemerkenswertes. 

(ieringer Fxophthalmus. Vis. oc. dextr. nur hell und dunkel, Vis 
Oc. sin -t- 1 Linker Ge^icht-feld fur Weis* annahernd normal, filr 

Farben eingeengt. Die Pupilleureaktionen siml alle vorhanden. Weitere 

ueurologische Symptome fehlen: Motilitat und Sensibilitat (iberall unge- 
stort: an den llaut- uml Sehncnretlexen niehts Bemerkenswertes, keiu 
Babin-ki, niehts von Ataxic; keine Gchors- oder Geruchstorungen; Urin 

1’ lVr Ubersirhtlichkeit wegen scludnt e* mir angezeigt, die negativen 
Behnnlc nirht *uets ausfuhrlieh mit zu protokullieren: es geuiigt hier darauf 
hinzuwoUen. da>> die komplrte in-urologische Uutersuehung in beiden Fallen 
mit der ;iu^>er>tcn Sorgialt stattgefumlen bat, und da>s fiir die Beurteilung 
der vrjvtativen Orcane au^erdem mu-li interne, resp. chirurgische und gyntiko- 
logische Hilfe lieriudgczogen worden i-t. 
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frei von Eiweiss und Zucker. Temperatur- und Pulskurve bieten niclits 
Besonderes. Andauernd bestehen Ivopfschmerzen, zeitweise stellt sich Er- 
brechen ein; wahrend des ganzen Krankheitsverlaufs niclits von psychischen 
Storungen. 

28. III. 1909. Nystagmoide Erschcinungen beim Blick nacli der Seite. 

16. IV. 1909. Cornealreflex links weniger lebhaft als reclits. 

28. IV. 1909. Rhinologische Untersuchung (Dr. Quix): Zur Fest- 
stellung des lokalen Befundes wird reclits die Vorderwand des Sinus 
phenoidalis abgetragen. Niclits von Entztlndung. Wobl ergibt sich, dass 
der Sin. sphenoid, sehr untief ist: die hintere Wand ist von der Schadel- 
hdhle aus herabgedrtickt. 

11. VI. 1909. Augenbefund: Wie ini Marz, bloss hat sich das Ge- 
sichtsfeld des linken Auges konzcntrisch etwas verkleinert. 



Fig. 1. 

Fall 1. Verkleinerte Reproduktion der Origiualplatte. Negativbild. 


Die auf der chirurgisclien Klinik aufgenonunene Rontgenphotographie 
zeigt cine deutliche Vergrosserung der Sella turcica (vgl. Abb. 1). Die 
Procc. clin. anter. sind anscheinend noch vorhanden, von den Procc. clin. 
poster, und der hinteren Sattellehne i>t auf dem Bilde keine Spur zu 
erkennen. Der untere Teil der Keilbeinhdhle ist verschwunden: die beiden 
Sphenoidalwiinde liegen bier einander an. Ein Teil des Clivus der Schadel- 
basis scheint mit usuriert. 

Die Diagnose eines Tumors der Hypophysengegend war wohl nicht 
zu bezweifeln. Die trophischen Storungen im Verein mit den Allgemein- 
symptomen des Hirntumors, dazu der lokale Augenliefund und die rhino¬ 
logische Exploration bedurften kauni der ausschlaggebenden llilt'e des 
Rontgeuapparates zur Feststellung des Krankheitssitzes. Zugleich war 
hiermit als einzige Tlierapie die ehirurgisehe Entfornung drr Gesehwulst, 
resp. eines Teiles derselben geg<*ben. Am 24. VII. 1909 wurde die 

19* 
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Operation vorgenommen, leider ohne Erfolg. Die Obduktion am 26. VII. 
1909 bestatigte die Diagnose (vgl. Abb. 2). Mikroskopisch zeigte sich der 
etwa mandarinengrosse, hauptsachlich nacb rechts uud hinten gewachsene 
Tumor als eines der sogenannten Hypophysengangcarcinome vom bekannten, 
von Erdheim 1 ) ausftlhrlich beschriebenen gemischteu Bau. Die Hypo- 



Fig. 2. 

Fall 1. Hirnbasis. 


physe selbst ist an der vorderen unteren Fliiche des Tumors noch in 
nahezu normaler BeschafFenheit anzutreffen. Mikroskopisch zeigten sich im 
Vorderlappen keiue Abweicliungen von der gewohnlicken Struktur dieses 
Organs, der Hinterlappen dagegen ist atropbisch, sein Volumen erreicht nicht. 
mchr als etwa V 3 a */ 4 von dem, was man noch als normal bezeichnen konnte; 
der Tumor ist in den dritten Hirnventrikel hineingewuchert. Die Sella 

1) Uber Hypophysenganggeschwulste uud Hirncholesteatome. Wien 1904 
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turcica ist tief ausgebuchtet uud verbreitert, die Procc. clin. anter. siud 
uur mehr als dflune kuorpelige Bl&ttchen zu erkenueu, die Procc. clin. 
poster, sind fast ganz verschwunden. Das Dorsum sellae ist sehr niedrig 
uud sieht wic abgenagt aus (Abb. 3). Von dem weiteren Obduktionsbe- 
fund ist uocb zu erwahneii: Uterus klein, infautil; Ovarien klein, auffallig 
glatt, auf Durchschnitt eystos. Panniculus adiposus abnorm entwickelt, 
stellenweise dicker als 3 cm, Tbyreoidea klein. 

Fall 2. Der zweite Fall betrifft einen Mann von 30 Jahren, Arbeiter, 
vorher stets gesund, nicht luetisch intiziert. Hat vier gesunde Kinder. 
Patient wurde uns zum ersten Male am 9. Dezember 1909 vom Ophthal- 
mologen in die Poliklinik geschickt. Die damalige Anamnese lautete: Am 
27. August 1909 bemerkte Pat. plotzlich beim Lesen der Zeitung, dass es 
mit dem Sehen scblechter ging. Seitdem bat das GesiehtsvermOgen immer 
weiter abgenommen. Zeitweise kamen Kopfschmerzen liinzu. Niemals 
Erbrechen, nirgend sonst Schmerzen oder Labmuugen. Niclits von Schwindel 



Fig. 3. 

Fall 1. Skelettierte Sella turcica. Seitenansicbt. 

Natiirl. Grosse. 

oder Anfallen. Schwierigkeiten beim Essen, Sclilafen, Gehen wcrden eben- 
falls bestimmt in Abrede gestellt; aucli Blason- und Darmfunktion oline 
Storungen. Sexuelle Potenz normal. Die genaue neurologischc Unter- 
suchung des wohlgenalirten, kraftigen Mamies ergibt ausser einem ange- 
deuteten Nystagmus nur cine bitemporale Hemiopie, wobei am linken Auge 
aucli das zentrale Sehen gestOrt ist. Vis. oc. dextr. G :!e . Vis. oc. sin. 
* 3 oo- Ophtbalmoskopiscb liisst sieli bocbstens cine unbedeutemle Scbliinge- 
lung eines einzelnen Gefiisses nachweisen. 

Die Rdntgenaufnalime (vgl. Abb. 4) zeigt eine ziemlicli grosse Sella 
turcica, vorne etwas vertieft: Ilinterwand der Sella und Procc. clin. poster, 
.sind deutlicb in normaler Gn'isse vorhanden (vgl. die Ausliilirungeii am 
Scliluss dieser Arbeit!i, dasselbe gilt fttr die Procc. clin. anter. Der obere 
Zugang zur Sella scbeint sehr eng. 

Die rbinologische Untersucbung forderte keine Spbenoiilalatlektion, die 
eventuell zur Erkliirung des Augenbefundes zu verwerteu ware, zutage. 
Trotzdem wurde, uni jedcn Zweifcl in dieser 11 in sieht auszuschliessen, die 
Sphenoidhdhle geotiiiet, ebenfalN obne weiteren Erfolg. als dass sieli aus 
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der selir geringen Tiefe des Sinus sphenoid, die MOglichkeit eines Herab- 
gedrticktseins der hinteren Splienoidalwand feststellen liess. 

Der lokale Befund, namentlich die bitemporale Hemiopie deutete also 
init aller Wahrscheinlichkeit. auf eine Hypophysenaflfektion hin, wenn auch 
zuzugeben ist, dass die Rontgenphotographie ziemlich zweideutig erschien. 
Eine wesentliche Sttttze erhielt, die Diagnose aber, als bei der wieder- 
liolten Untersuchung am 6. I. 1910 ausser einer auch vom Ophthalmologeu 
bestatigten in Entwieklung begriffenen Atro])liie der linken Papille sicb ein 
neues Symptom hinzugesellt hatte, das bisber giinzlicb vermisst wurde: 
Wahrend bei der ersten Untersuchung ohne Erfolg nacb trophiscben 
Storungen gefabndet wurde, liess sicb jetzt an den Backen deutlicb eine 
Hautveranderung erkennen, die am besten als Sklerodermie zu bezeicbnen 



Fig. 4. 

Fall 2. Verkleinerte Reproduktion der Originalplatte. Negativbild. 

ware: die stratio, wacbsartig glatte llaut, stellenweise pigmentiert und 
ausser an beiden Barken auch in der Frontalregion als abnormal her- 
vortretend. verleibt dem ganzen Gesicbt eincn etwas starren Ausdruck, am 
deutlicbsten bei Bewegungen der Gesicbtsmuskulatur. Auch an den Rippen- 
bogen. an dem distalen Teil der Vorderarme und der Unterschenkel fuhlt 
die Maut sicb eigentiunlich wacbsartig verdunnt und scblecbt auf der Unter- 
lage verscbiebbar an. 

Zur oventuellen Operation wird Patient jetzt auf die cbirurgiscbe 
Klinik aufgenonmien. Aus der weiteren Krankengesebicbte entnehme icb 
das Folgende: Der p^vrhGclie Zustand des intelligenten Patienten bietet 
nichts Brmerkenswertes. Temperatur und Puls sind dauernd normal. 
Wei ten* trophGche Storungen (Akromegalie, sexuelle Anomalien, Thyreoid- 
veranderungen uswe koimmm nicbt binzu: ebensowenig tinden sich neue 
im engeren Sinn neurologische Syniptome. Zucker tritt selbst bei 
excessiv koblebydratreicber Nabrung wall rend einer ganzen Wocbe ini 
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Urin nicht auf. Mit RQcksicht auf die Kombination der Sklerodermie, 
welche, wenigstens den gelhufigen Ansichten nach, auf eine Hypofunktion 

Oc. sin. Oc. dext. 


14. I. 
1910. 



10. II. 
1910. 


‘24. II. 
1910. 





Fig. 5. 

Fall 2. Gesicktsf'elder fur Weiss. 

der Hypophyse hinweist, und der expansiv vergrftsserten Sella turcica, 
welche eine direktc Vergrosserung (Tumor oder ..Struma 11 ) der Pituitar- 
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drtlse wahrscheinlich macht, bekommt der Kranke — in Analogic zu der 
bekannten Tliyreoidtherapie bei Struma gland, thyreoid, mit Hypot'unktion, 
einer Therapie, welcbe, wie man annnimmt, nicbt bloss die trophischen 
Erscheinungen wieder nivelliert, sondern auck zu einer direkten Ver- 
kleinerung der Struma zu f'Qhren imstande sein soli — bei der Nakrung 


Fig. (3. 

Fall 2. Hirnbasis. 

Rinderbypophysensubstanz. Nebenbei sei bemerkt, (lass Stoffwecbselunter- 
sucbungen, von Koll. Hoogenhuyze in der cbir. Klinik wiihrend dieser Zeit 
vorgenommen, interessante Resultate ergaben in Ilinsieht auf die Kreatin- 
ausscbeidung; wabrscbeinlicb werden diese Ergebnisse ausfuhrlich ander- 
weitig noch veroffentlicbt werden. 

Irgend ein lokaler Effekt im Sinne der Verkleinerung des Sella-Inbalts 
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odereines Zurtickgehens der Sklerodermie hatte diese Hypopkysenbehandlung 
indessen nicht. Der Visus des Kranken war im Gegenteil sogar bedroh- 
lich weiter vermindert (24. II. 1910 Vis oc. dextr. 2 / 15 mit verkleinertem 
temporal hemiopischen Gesicktsfeld [vgl. Abb. 5j, Vis oc. sin. 0 mit blasser 
atrophischer Papillle) und die wiederholte Rontgenaufnakme gab bei im 
tibrigen iihnlichen Verkaltnissen vielleicht nocli eine Spur von Zunakme 
der GrOsse des Ttirkensattels. Unter diesen Umstftnden schien die Opera¬ 
tion indiziert, die am 4. III. 1910 ausgefQhrt wurde; der Kranke uber- 
stand den sclnveren Eingriff aber nur wenige Stunden. Die vorlaufige 
histologische Untersuchung der mit dem scharfen Loffel entfernten Ge- 
websteile ergab unzweifelhaft, dass es sich urn einen endotheliomartigen 
Tumor haudelte. 

Die Obduktion lieferte eine Bestatigung der Diagnose. Der mehr als 
nussgrosse Tumor (vgl. Abb. 6), der sich fast ganz nack hinten ausbreitet 
und mit seiner Aclise vom linken Nerv. optic, nack der rechten Ponshalfte 
herttberzieht, erstreckt sick beidcrseits vom Diapkragma sellae. Das Dia- 



Fig. 7. 

Fall 2. Skelettierte Sella turcica. Seitenansickt. 
Naturl, Grosse. 


pkragma selbst und seine durale Fortsetzung auf der Schiidelbasis ziekt sick 
fest verwachsen mit dem Tumorgewebe. aber dennoch deutlick erkennbar, 
quer durch die knollige Geschwulst kindurck. Da der Tumor sick mikro- 
skopisch als sekr zellreickes Fibroendotkeliom der Dura erwies, diirfte 
das Diapkragma wokl als Ausgangspunkt der Neubilduug zu betrackten sein. 
Ilineingewuckert in den Hirnventrikel ist der Tumor nicht, wokl ist durch 
den Druck desselben der Boden des dritten Ventrikels nack innen einge- 
wolbt und verdtinnt. Die Hypophyse i>t plattgedriickt nock in den vorderen 
Teilen der Geschwulst vorhanden. Der Vorderlafq>en zeigt. mikroskopisck 
normalen Bau und weickt in seinem Volumen nicht von ilen gewolinteu Ver- 
kaltnissen bei normalen Hypophysen ab. Der Hinterlappeu dagegen ist 
mit samt dem Infundibulum, wie sick auf Sagittalscknitten versckiedener Stellen 
mikroskopisck feststellen lasst, bis auf >parlicke Reste versckwunden. Die 
Sella turcica ist, wenn auck nicht gerade kockgradig, erweitert. Nament- 
lich ist auffallig (vgl. Abb. 7), dass der obere Eingang au^serordcntlick weit 
ist; von einer Umbeugung nack innen ist wedrr bei der vorderen, nock 
bei der hinteren Grenzwand eine Spur zu verzeichnen. Die Procc. clinoid. 
anter. sind teilweise versckwunden, abgestumpft, die Procc. clinoid. poster, 
vollstandig usuriert. Von <b*m Dor-um sellae i»t nur nock eine niedrige 
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Leiste mit einem papicrdtinnen Rflcken tlbrig. Die linke Hiilfte des 
Clivus ist etwas herabgedrtlckt. 

Der Panniculus adiposus ist im allgemeinen ziemlicli dick. Der Be- 
fund an den iibrigen Organen lieferte niclits Bemerkenswertes ausser 
mehreren weisslicben Flecken in der Leber, welclie sich durch die mikro- 
skopiscbe Untersuchung als adenomatose Wucberungen herausstellten. 

Die sklerodernien Stellen fielen auch dem patliolog. Anatomen als solclie 
auf; eine ausgesprocbene Bestiitigung im mikroskopisclien Priiparat fanden 
sie zwar niclit, bei der wenig ausgebauten spezifiscben Anatomie dieser 
Auomalie darf dies aber nicht wunder nelimen; Obrigens wurden aus 
ilussereu GrUnden nur Sttickcben von der Brustgegend zur mikroskopischen 
Untersucbung verwertet. 

Aus den beiden Krankengeschichten lasst sicli vielleicht einiges 
hervorheben, was zu einer Erweiterung unserer Kenntnisse beitragen 
konnte. 

Fassen wir zunachst den ophthalmologiseben Teil ins Auge, so 
wird es wobl aufgefallen sein, dass bei der ersten Patientiu der Yer- 
lauf dem gewdbnlicben Bilde nicht entspricht. Ich meine damit nicht 
in erster Linie das Fehlen der bitemporalen Hemiopie. Wenngleich 
auch ohne weiteres anzunehmen ist, dass die bitemporale Hemiopie als 
tvpisch fur Liisionen des Chiasmas oder seiner distalen Auslaufer an- 
zusehen ist — auf die von Schnabel 1 ) vertretene, auch von Fuchs 2 ) 
in Diskussion gebrachte toxische Theorie niiher einzugehen, scheint 
mir hier nicht der gegebene Platz —. so kann man schon theo- 
retisch niclit erwarten, dass umgekehrt jede Neubildung uber der Sella 
turcica sich so gleichmiissig aufwarts entwickelt, dass man im Verlaufe 
der Beobachtung notwendig entweder dem Zustandsbilde der bitempo¬ 
ralen Hemiopie begegnen muss oder aus konsekutiven einseitig tempo- 
ralen Hemiopicn es sich konstruieren kann. Mit schon grosserer 
W ahrscheinliehkeit fullrt die aprioristische Uherlegung zur Voraus- 
setzung des frequenteren Auftretens, kiirzer oder liinger, einer tempo- 
ralen Hemiopie wenigstens einer Seite. Dennoch bleibt in der Praxis 
die Zahl der hierher gebbrigen Fiille erheblich liinter der Erwartung 
zuriick. In der Zusammenstellung v. Fraukl-Hochwarts 3 ) ver- 
laufen unter 40 Fallen vnn Hypophysentumor 4 ) mit Untersuchung des 
Gesichtsfeldes nur 25 mit Ersebeinungen von temporaler Einscliriinkung, 

1! Ret'. Zi'itsrhr. f. Augenbeilkde. 1 !J. 1005. 

‘J Jabrbiiehor 1’. l’-yeldatrir. ltd. 2'i. 

d) 10. international!'!- iuedi/.ini~cher Kongros. Budapest 1000. 

I I)« r tdlgi'ineini-n (o-wolmbeit ent-preehend wird im Folgenden auch 
von mir die<em Wort niclit nur der engerr Beeritl’ der Nettbildungen dor eigent- 
lieio i) I [ypojihy'e lieigeb-gt werdeii, sondern wird in der weiteren Deutting 
veil Timioren iler 1 11 f’i 111 «li 1 >n 1 a ri;i tzo■ inI gt 1 >rau<• 1 1 1. 
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okne dass bisher die pathologische Anatomie fur diesen Untersohied 
in dem klinischen Verlauf eine einigermasseu brauchbare — zur 
topischen Diagnostik ubrigens sehr erwiiDSchte — allgemeiuer zu 
formulierende Auweisuug gegeben hatte. Daher scheiut mir wenigstens 
diese Fragestellung — namentlich fasse ich hier die praktisch am 
meisten berechtigte Differenzierung der Tumoreu des Sellainhaltes den 
iibrigen basalen Geschwiilsten gegentiber ins Auge — durcbaus am 
Platz, wenn auch der Versuch einer endgultigen Beantwortung keinen 
glanzenden Erfolg versprechen diirfte. Hit dem bis jetzt vorliegenden 
Material, das, soweit mir zugiinglich, speziell ffir diesen Zweck noch- 
mals revidiert wurde, scheint die Mbglichkeit einer spezifischen Visus- 
symptomatologie auf genetisch-anatomischer Basis jedenfalls ausge- 
schlossen. Ausser der selbstverstandlichen Tatsache, dass Basaltumoren 
verscbiedenster Genese imstande sind, gelegentlich eine temporale resp. 
bitemporale Hemiopie hervorzurufen, ergibt sich uocb dazu, dass auch 
die von dem eigentlichen Pituitarkorper stammenden Geschwiilste iu 
ganz unlibersebbarer Weise die verschiedensten Gesicbtsfeldstbrungeu 
produzieren. Neben der Wachstumsricktung des Tumors spielt bier- 
bei offenbar das zufallige topographiscbe Verhaltuis von Sella uud 
Chiasma, das bekanutlich, fur unseren speziellen Zweck betrachtet, in 
den Grenzen des Normalen erheblich variiert, eine weseutliche Rolle. 
So wies Frbhlich z. B. auf die Tatsache hin, dass die Ilypopbyse 
haufig vor dem Chiasma liegt. Auch unsere beideu Fiille verhalten 
sich, obwohl die Geschwulst anscheinend von nahezu derselben 
Stelle ihren Ausgang genommen hat, in ihrer Wirkuug auf den 
Visus, wie oben geschildert, durchaus verschieden. Etwas sehr Ausser- 
gewohnliches diirfte dazu im ersten Fall das Restieren eines Teils 
gerade des temporalen Gesichtsfeldes eines Auges bei sonstigem 
totalem Ausfall sein. Es beweist nur wieder, dass man, wie imnier, 
auch das Unwahrscheinliche erwarten muss. 

Wichtige Anhaltspunkle zur Diagnose liefert neben dem Gesichts- 
feld der Augenhintergrund. In unserem ersten Fall fund sich eine 
ausgesprochene Stauungspapille vor mit vorwiegend sekundiirer Atro- 
phie, im anderen Fall eine primiire Atropine mit scharfer Begrenzung 
der Papille und ohne jegliche Stauungserseheinung. 

Von der Genese dieser Stiirungen, welche wir naehlier mit einigen 
VV T orten streifen warden, vorliiutig abgescdien, lindet. man iiDer ihre 
relative Frequenz verschiedene Ansiehten, wenn auch in den letzten 
Jahren wohl von inehreren Auloivn hervorgehoben worden ist, dass 
von einem pathognomischeu Refund in ilen meisten Fallen nieht die 
Rede ist. Dem von Oppenheim. Frdlilieh. Bernhardt u. a. be- 
tonten hiiutigeren Yorkommen der primaren Atnqdiie — Oppenheim 
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erwahnt in dem diesbeziiglichen Kapitel seines Lehrbuches (Aufl. V, 
S. 1039) sogar nur die Atrophie *) — steht die Zusammenstellung von 
Wilbrandt und Sanger 2 ) und die von Rath 3 ) gegenuber: bei 
Wilbrandt-Sanger finden sich unter 6 genugend beschriebenen 
Beobachtungen 5 mit Stauungserscheinungen (inklusive Neuritis 
optica usw.), bei Rath unter 10 Fallen 5, vielleicht 6, mit Stauungs- 
symptomen. Die Schlussfolgerung Raths, dass man bei langsam sich 
entwickelnder Atrophie ohne Stauung bei weiteren von ihm ge- 
nannten Symptomen an Hypophysentumor zu denken hat — seine eigenen 
zwei unter den 10 genaunten bereits mitgerechneten Krankheitsfalle 
verliefen ohne Stauung — scheint denn auch einigermassen befremdend. 
Bei dieser Lage der Rathschen Anschauungen scheint auch die haupt- 
siichlich hierauf gestutzte Ansicht Bruns (1. c. S. 215), dass bei den 
Hypophvsentumoren die Stauungspapille „fast regelmassig“ fehlt, wohl 
nicht unanfechtbar dazustehen, um so mehr, da von Bruns (1. c. S. 434) 
bei den Opticustumoren im engeren Sinn die Auffassung vertreten 
wird, dass „bei Durcbwucherung des N. opticus das ophthalmoskopische 
Bild zunachst eine Stauungspapille und spater eine Sehnervenatrophie 
zeigt 1 *. Auf diese Frage werden wir ubrigens noch zuriickzukommen 
haben. In vielen einschliigigen Publikationen findet sich leider eine 
objektiv klare Darstellung des ophthalmoskopischen Befundes hber- 
haupt nicht; die schwaukende ophthalmologische Nomenklatur (Papil¬ 
litis, Stauungspapille, Neuritis optica, intraokuliire Entziindung usw.) 
hat zweifellos fur eine deutliche Schilderung des Befundes und damit. 
fiir eine Entscheidung der Frage des mehr weniger frequenten Vor- 
kmnmens der Stauungspapille der partiellen oder totalen scharfrandigen 
Atrophie gegenuber — um diese Unterscheidung liandelt es sich ja im 
wesentlichen — eine verhangnisvolle Rolle gespielt. Wie viele 
,,Nouritiden“ eigentlich ophthalmoskopisch sich unter dem Bilde der 
reineu Atrophie zeigen, lehrt ja fast tiiglich der Augenhintergrund bei 
der multiplen Sklerose. Dass andererseits der Begriff der Neuritis 
optica mit dem der Stauungspapille oft konfundiert wird, zeigt uns 
gerade die Literatur zu unserem Tliema zur Genuge. Wenn man aber 
einerseits an dem Symplnmenkomplex der Stauungspapille (Prominenz 
der Papille, gesclilangelte Gefasse, dill'use Papille, eveutuell Blutungen), 
andererseits an dem der primiiren Druekatrophie festhiilt, so dtirfte in 

1) It ru ri» ((iescliwiil-tc. 2. AuH.,S. 7r> halt fur das auffallig hiiufige Fehlen der 
Srlnvclhiiig des Scluiervciikopfcs In i HaMMiunoren der mittleren Schadelgrube 
<Jie Krklantug ( ) p|>c ii li e i m s tiir plausibel, ..dass sic vielleicht inistande sind, 
der (tfrchrospiiiallliissigkeit den W eg in die Selmervenseheiden zu verlegen". 

2i I >i<• Neuruhtgii- dc- Antrcs. 2. llalfo-. l'jotj. 

3) Anhiv I. Ophthalmol. 
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praxi die Unterscheidung doch nicht zu erheblichen Schwierigkeiten 
fuhren, wenn auch zuzugeben ist, dass Andeutungen von Stauung auch 
in den letzten Fallen oft vorhanden zu sein scheinen und ausserdem 
beide kombiniert vorkommen konnen. Ich erinnere mich eines obdu- 
zierten Falles, bei dem ein Tumor der linken hinteren Orbitalwand zu 
direkter Atrophie des linken N. opticus geflihrt batte und das weitere 
intradurale Fortwachsen der Geschwulst gleichzeitig auf diesem und 
dem anderen Auge noch nachtraglich als Allgemeinsymptom Stauungs- 
erscheinungen hervorrief, so dass die klinische Diagnose — wir bekamen 
die Kranke erst im letzten Stadium zu Gesicbt und Herderscheinungen 
fehlten vollstandig — lauten musste auf: links atrophische, reclits 
atrophierende Stauungspapille, UDlokalisierbarer Tumor cerebri. Das 
uns spater mitgeteilte Verhalten der linken Papille wahrend der in 
frtiherer Zeit stattgefundenen ophthalmologischen Behandlung loste 
natiirlich jeden Zweifel. Hier hatte die spater einsetzende schwere 
Stauung die urspriinglich vorhandene, scharf begrenzte linksseitige 
Atrophie vollstandig verdeckt. Dass ein derartiges Zusammentreft'en 
gerade auch bei den Hypophysentumoren nicht zu den Seltenheiten 
gehbrt, wird man a priori, den anatomisehen Verhaltnissen gemass, 
zweifellos erwarten und diirfte auch oft zutreffen. Das einzige, was 
man dabei voraussetzen muss, ist nur die Tatsache, dass die Stauungs¬ 
papille als Allgemeinerscheinung bei Hypophysentumoren Uberhaupt 
nicht so selten ist, wie gewohnlich angenommen wird, eine Autfassung, 
die, wie wir oben schon erwahnten, auch wohl nicht iiber jeden Zweifel 
erhaben ist, obwohl auch Zollner 1 ) sie nehen den Ponstumoren 
zu denjenigen Cerebraltumoren rechnet. bei denen die Papillitis zu den 
selteneren Erscheinungen gehort. Bei den intrapontinen Tumoren 
liegt die Sache wahrscheinlich so, dass der betreffeude Kranke den 
Moment der Stauungsersclieinungen einfach nicht mehr erlebt. Fur 
die Hypophysentumoren, die eine betnichtliche Grbsse erreichen konnen, 
ohne direkt das Leben zu gefahrden, trifft dies aber sicher nicht in 
dem Malle zu; wenn der Tumor sich so entwickelt, dass er in seinem 
Charakter als raumbeschrankender intracerebraler Prozess zu Allge- 
meinerscheinungen fiihrt, daun scheiut auch kein einleuchtender Grund 
vorhanden, um fur das regelmassige Felilen der Stauungspapille zu 
sprechen. Nach kiirzerer oder liingerer Frist werden die Ku. und 
Tractus optici aber wohl meistens nicht von dem wachsenden Tumor 
verschont bleiben, was dann zu den oben erwahnten \ erhiiltnisseu 
fuhren kanu. Nur in den Fiillen, wo der Tumor z. B. wegen seiner 
geriDgen Grosse nieht cpia tabs zu Stauung fulirt, Hndet sich die 


1) Arehiv f. Psychiatric. lid. U. S. SL’o. 
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Behauptung Miinzers *) bestatigt: „In etwas vorgeschrittenen Stadieu 
entwickelt sich primare Opticusatrophie, seltener Stauungspapille, und 
zwar aus dera Grunde, weil die Geschwulst einen direkten Druck auf 
den Opticus ausiibt und hierdurch Atrophie verursacbt.“ Die alter¬ 
native Fragestellung diirfte sich aber iin allgemeinen bei fortgesetzter 
Beobachtung haufiger in dem von uns oben angegebenen Sinne ver- 
wischen. Von Bartels 1 2 ) siud iibrigens diese Verhaltnisse scbon ein- 
gehend gewiirdigt; namentlicb wird von ihm beim Zustandekoramen 
der Opticusstbrungen der Einschniirung des Chiasma oder der Seh- 
nerven durcb die Art. cerebr. anter. eine grosse Rolle zugeschrieben. 
Zu beach ten ist ferner, dass in diesen terminalen Zustanden von 
Kombination schwerer Stauung und priraarer Atrophie wohl gelegent- 
lich die letztere Erscbeinuug, niemals aber die Symptome der Stauung 
in dem Gesamtbild uutergehen konnen. Eiu weiteres Beispiel zur 
Illustration dieses Zusammeuhanges in anderer als der oben geschil- 
derten zeitlichen Reihenfolge der Symptome gibt unser erster Fall; 
der Befund lieferte im Anfang nur reine Stauungserscheinungen; 
bei der erst spiiter hiuzutretenden Atrophie war es klinisch unmoglich, 
diese in ihrer Pathogenese zu verwerten; in dem Bilde der atrophischen 
Stauungspapille konnte jedenfalls eine spiiter durch direkten Druck 
verursachte Atrophie auch noch versteckt sein; die Obduktion hat 
dann die Berechtigung dieses Zweifels zur Geniige dargetan. 

Vielleicht konnte eine geuaue ophthalmoskopische Krankenge- 
schichte mit detaillierter chronologischer Beschreibung jedes einzelnen 
neu hinzutretenden Symptoms in der zukunftigen Kasuistik das Material 
bilden, uni gestiitzt auf die respektiven pathologisch-anatomischen Ver- 
hiiltnisse zu einer genaueren Lokaldiagnose der Wachstumsrichtung 
des Tumors zu fiihren. In erster Linie ergibt sich daraus fur den 
Neurologen, der die Krankeu meistens erst als Spezialist spiiterer 
lustauz zu selien bekommt, die Notwendigkeit, seine Anamnese nicht 
nur von dem Kranken, soudern auch von dem fast durchweg scbon 
vorher konsultierteu Ophtbalmologen zu entnehmen; die eigentliche 
Friihdiagnose wird wie bislier wohl in der Mehrzahl der Fiille die 
Aufgabe des Ophthalinologen bleiben. Die sorgtaltige augeniirztliche 
Beobachtung erlaubt. led unseren Krankeu dann auch vielleicht einiee 
Riickschliisse in Bezug auf den \ erlauf; weuu es gestattet ist, noch- 
mals die beiden Fiille als Beispiele heranzuzielien, so diirfte im ersten 
Fall der Tumor sich urspriinglioh nach hiuten gewandt haben, nm erst 
bei seiner spiiteren Ausbreitung, relativ spiit, zu eiuer direkten Lasion 

1) Berliner klin. Wm ln-iiM-hr. lulu. Nr. S- 0. 

2 ) Zi'itselir. t'. Aujrcnhedkdc. IM. D',. 
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der Sehbahnen zu fiihren. Das erste Entwicklungsstadium ware mog- 
licherweise sclion intra vitara klinisch zu vermuten gewesen; das 
langere Feblen atrophiscber ErscheinuDgen spricht doch zweifellos 
gegen vorn sitzenden Tumor und das Vorkommen der Stauungs- 
papille fUr grosseren Tumor. Bei dem zweiten Stadium ergeben sich 
fdr die Diagnose allerdings die sehon geschilderten Schwierigkeiten. 
1m anderen unserer Falle wurde man einen Tumor vermuten kbnnen, 
der schon fruhzeitig vorn das Chiasma driickte und spater zu einer 
Umwucherung des linken Opticus fiihrte, der ausserdera bei dem Fehlen 
von Stauung wohl keine sehr betrachtliche Grbsse erreicht haben 
diirfte. Dem plbtzlichen Einsetzen der Sehstorung in diesem Fall 
scheint, wenn es auch vielleicht bei den Basaltumoren relativ frequent 
vorkommen mag, vorderhand keine besondere lokaldiagnostische Be- 
deutung zuzukommeu. W ilbrandt-Sjinger (1. c. S. 683 ff.) erwahnen 
mehrere Falle dieser Art; dass die Atiologie nicht dieselbe ist wie 
die von Bruns und Oppeuheim ') fiir die plbtzlichen Amaurosen bei 
Stauung vertretene — perakute Zunahme der Stauung resp. Verwblbung 
des dritten Ventrikels —, scheint mir in diesem Fall, wo weder Stau- 
ungspapille noch grosserer Hirndruck bestand, kaum zweifelhaft; kurz 
bemerkeu mbchte ich noch, dass auch bei direkter Liision der optischeu 
Bahnen zwischen Visus und ophthalmoskopischem Befund keineswegs 
immer ein Parallelismus besteht. So scharf formulieren wie Giordani-): 
„Les tumeurs de l’Hypophyse provoquent par leur extension en haut 
et en avant toute une serie de troubles oculaires, dont le plus carac- 
teristique est un retrecissement des deux champs visuels a leur partie 
externe dit hemianopsie heteronyme bilaterale sans signes ophthal- 
moscopiques", mbchte ich zwar meine Ansichteu nicht; dass aber ein 
solcher Zustand wenigstens voriibergehend nicht zu den allerseltensten 
gehort, hierfiir spricht auch die zweite unserer Beobachtungen. Irn 
allgemeinen kann man jedoch wohl annehmen, dass eine Umwucherung 
der peripheren optischen Bahnen, wie auch bier am linken Auge, nach 
nicht allzu langer Zeit zu deseendieremler Atrophie fiihrt, wobei zu 
bemerken ist, dass allerdings die Iiemiopie des rechten Auges nach- 
weislich sicher ein halbes Jahr bcstanden hat ohne Papillcnatrophie: 
die Funktiou leidet auch schon bei leichter Kontaktliisiou. wobei olien- 
bar die anatomische Struktur noch nicht naehweislich geschiidigt 
wird; das bekannteste Beispiel dieser Art ist ja der bei den verschie- 
densten lokaleu Opticusati’ektionen oft vorhandene konzentriscbe 
Schwund des peripheren Gesichtsfelds bei erlialtenem zeutralen Seiien — 


1) Zitiert naeb Hire. Deutsche Zeitschrif't f. Nervenhcilkde. 1!M*S. 

2' !?ur le Diagnostic des Tumeurs de I’Hypopliyse. I’le -e de Paris lliotj. 
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im Gegensatz zu den toxischen Amblyopien —, was auf eine relativ 
hohe Druckempfindlichkeit gerade der peripheren Nervenfasern 
schliessen lasst, und welcher Befund nicht immer in dem ophthal- 
moskopischen Bild ein auatomisches Substrat erkennen lasst. Infiltrativ 
wuchernde Tumoren dlirften iibrigens ahnlich wie chronisch entzund- 
liche Prozesse erstens durch ihren mehr direkt destrnierenden Charakter, 
zweitens durch ihre iiber den ganzen Opticusdurchmesser eingreifende, 
gewissermassen einschniirende Gewalt wohl verhaltnismassig friiher zu 
Hintergrundsymptomen fUhren, als sich bloss an eine Seite leicht 
anlehnende Tumoren. Diese letztere Kategorie, wohin sicher manche 
der knolligen Hypopkvsentumoren gehoren, diirfte es wohl sein, die 
Oppenheim in seinem Lehrbuch den Standpunkt vertreten lasst, dass 
im allgeraeinen der Augenhintergrund lange Zeit normal bleibt, wobei 
sich spiiter Atrophie entwickeln kann. Wenn maD die Beobachtungs- 
zeit lange geuug bemisst, wird dieses Einsetzen der Atrophie doch 
wohl selten vermisst werden; allerdings soil man hier nicht nur nach 
Monaten rechnen. J)ass gerade diese Falle auch meistens ohne jede 
Spur von Stauung verlaufen, wird Iibrigens in Ubereinstimmung mit 
den theoretischen Deduktionen nicht wander nehmen. Die Ophthal¬ 
mologic hat aber anscheinend auch hier ihr letztes Wort noch nicht 
gesprochen. 

Dasselbe ist leider auch der Fall mit der Pathogenese der man- 
nigfaltigen chemisch-trophischen Stbruugen, die gelegentlich bei Hypo- 
physenatl'ektionen beobachtet worden sind. An einer Fiille von Einzel- 
beobuchtungen fehlt. es hierbei zwar keineswegs, gerade die ungeheuren 
Mengen detaillierter Mitteilungen machen das gan/e Problem zu einem 
unentwirrbaren Chaos von Symptomen, die auf die verschiedensten 
Weison unter eiuander rein symptomatologiseh und atiologisch ver- 
kniipft worden sind. Allerdings sind schou zahlreiche Versuche ge- 
maclit worden, aus den klinischen F.rscheinungen gewisse Symptome 
oder vielmehr Syndrome von Symptomen abzngrenzen und ihr 
genseitiges Yerhaltnis zu betrachten; einwandfrei ist. dabei durchaus 
nicht immer verfahren worden. t berhaupt sind fflr die Beurteiluug 
dor verschiedenston Frauen nach der Hvpophysenfunktion unsere Kennt- 
nisse zum (iebraurh von klinischen Svndromon sicher noch nicht reif Ce¬ 
il u. 1)ie niihere Kmsirlit in die Hollo dor Hypophvse fordert dringend 

don Yersueh einor patlioIogis<di-anatomisehen Analyse jedes sorgialtig 
abgespalteuen Einzelsymptoms. Im Kahmen dieser Aiisfiibrungen muss 
es donn auch entseliioden als zu spokulativ betrachtet. werden, wenn 
man in Anlolmumi an (.’usliinc 1 d»*r Akroniegalie den h rohlichschen 

1 Journal of tin* A morioan Modioal Association l!‘o;». Annales of surgery liVA 
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Komplex 1 2 ) der Dystrophia adiposo-genitalis ohne weiteres gegeniiber- 
stellt. Ware diese Anschauuug berechtigt, dann wiirde man sich wohl, 
soweit sich das Material heute uberblieken lasst, der dazugehbrigen 
Erklarunganschliessen kbnnen, dass die Akromegalie auf Hyperfunktion, 
die Frohlichsche Stbrung auf Hypot'uuktion der Hypophyse beruht 
Allein es gibt Falle von Abmagerung (Kbster, Cagnetto, beide zit. nach 
Bregman-Steinhaus -i ),Rath l.c.), aber auch von Adipositas (vgl.Erd- 
heim, Uber Hypophysenganggeschwulste) bei Akromegalie. Ausserdem 
sind wir (vgl. Thaon 3 ), S. 80) nicht ohne jede Reserve berechtigt, den 
partiellen Riesenwuchs der Akromegalie dem allgemeinen Riesenwuchs 
als nosologisch gleichvvertig zur Seite zu stellen und so den Zwerg- 
wuchs oder Infantilismus des Frbhlichschen Komplexes als dessen Ge- 
genteil zu betrachten. Xamentlich bei den franzbsischen Autoren ist 
das Verhaltnis der Akromegalie zum Riesenwuchs noch ein sehr aktu- 
elles Problem, und kein geringerer als P. Marie hat gegen die Identi- 
fizierung dieser Stbrungen entschieden Einspruch erhoben. Das tertium 
comparationis in der Cushingschen Gleichung wird somit bis auf einen 
unbedeutenden Rest reduziert, es ergibt sich aber aus dem Vorherge- 
henden einleuehtend die Schwierigkeit, mit Symptomenkonglomeraten 
heuristisch zu arbeiten; fur diesen Zweek wird die Dystrophia adiposo- 
genitalis vorlaufig wieder am besten in ihre Komponenten zu zerlegen 
sein, wenn auch, wie ich, um Missverstandnisse zu vermeiden, ausdriick- 
lich bemerken will, ihr indikatorischer Wert fiir den die Moglich- 
keit der sellaren Geschwulst differentialdiagnostiseh iiberlegenden 
Kliniker ausser Frage steht. Allein der pathologische Physiologe 
braucht zum Aufbau seiner Wissenschaft die Teilstucke, und dieseu 
Weg ging auch Striimpell 4 ), als er rein logisch aus dem Vor- 
handensein einer hyperplastischeu Hautveranderung bei Akromegalie 
die Forderung aufstellte, dass kiinftig auch auf das Verhalten der 
Hypophysis bei Sklerodermie zu achten sei. Wie wir sahen, hat diese 
Anregung sich denn auch als durehaus fruchtbar erwiesen. 

Soweit wir die Sadie heute uberblieken kbnnen, liegen bei der 
unkomplizierten Akromegalie die Yerhaltnisse wohl am einfachsten. 
(decade in den allerletzten Jahren hat sich unser Einblick iu die hv- 
pophysaren Veranderungen bei der Akromegalie so erheblich gekliirt, 

1) Diese in die Literatur iibergegangone Bezeidiriung wird am besten bd- 
zubehalten s«'iu; woher sie stammt, wird verscliieden angoirdum: Miin/.er 
ftihrt aie auf I>e 1 i 11e zuriick, Zollner auf Bartels, Cushing sdirejbt 
Frohlicli die Vaterschaft des Syndroms zu. 

2 ) Virchows Archiv. lUtC. Bd. 1>-S. 

3) L’hypopbyse dans I’Etat normal et dans les maladies. Baris ICC. 

4) Zdtsdirift f. Nervenlieilkunde. Bd. 11. W'7. 

Deutsche ZciUchritt f. AVrv.-iile-if.u.a.ie. 11. 1M. 20 
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dass von den Autoren jflngsten Datums nur sehr wenige (u. a. Mnn- 
zer 1. c.) gegen eine Zuweisung der Hypophysenanomalie als Ursacbe 
der Storung noch Einspruch erheben. Die von den Gegnern dieser Auf¬ 
fassung vertretene Ansicht, wozu sicb, seinerzeit wenigstens, auch Strum- 
pell (1. c.) und Kollarits 1 ) bekannten, dass die nicbt zu leugnenden, 
oft vorhandenen hypophysaren Veranderungen mit der A kromegalie 
nicht causal zusammen geborten, sondern dass beide parallel zu stel- 
lende, nicbt notwendig kombinirt vorkommende Folgezustande eines 
bestimmten eventuell aucli noch mit veranderten sonstigen Blutdriisen 
einbergehenden pathologischen Prozesses darstellen, konnte bei der 
verwickelten Reziprozitat der DrQsen mit innerer Sekretion und ibren 
mannigfaltigen trophiscben Symptomenkomplexen sicher nicht obne 
weiteres von der Hand gewiesen werden. Zu der Entscheiduug der 
Frage in positivem Sinne konnten auch die von Giordani (1. c.), 
Delille 2 ) und anderen zusammengestellten Falle, wo bei hypertro- 
phischer oder hyperaktiver Drlise Akromegalie sich vorfand, nicht direkt 
verwertet werden, indem die andere Anschauung ja selbstverstandlich 
eine „Struma“ der Hypophyse im Rahmen ihrer nosologischen Kon- 
struktion flir durcbaus zulassig erklaren konnte, wenn auch manche 
analoge Zustande, bei primaren Tbyreoiderkrankungen z. B., diese 
Auffassung wesentlich zu stlitzen nicht imstande waren. Aber nicht 
nur das klinische Material mit entsprecbenden anatomischen Befunden 
hat sich gemehrt, auch durch neuere, rein anatomische Untersuchungen 
ist die Frage in ein anderes Stadium geruckt; es ergab sich z. B., 
dass man mit der Annahme der frtiher nicht obne Berechtigung aufge- 
stellten These — und namentlich hierauf stutzte sich die jede Kau- 
salitat ablehnende Auffassung — dass nicht bei jedera Fall von Akro- 
melagie sich eine Hypophysenaffektion vorfand, nicht vorsichtig genug 
sein kann. Haberfeld 3 ) konnte 1909 nachweisen, dass ausser der 
sellaren Hypophyse regelmassig noch Reste der Hypophyse als soge- 
nannte Rachendachhypophyse vorhanden sind, und bestatigte so diese 
1907 von Civall ieri (zit. nach Levi 4 )) schon gefundene Tatsache. Erd- 
heim 5 ) war imstande einen intrasphenoidalen Tumor aus Hypophy- 
sengewebe bei vollkommen normaler intrasellarer Hypophyse nachzu- 
weisen und zieht hieraus auch den Schluss, dass die Falle von Akro¬ 
megalie ohne Hypophysentumor vielleicht mit mehr Kritik aufzu- 

1) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 28. 

2) L'Hypophyse et la Medication hypophvsaire. Paris 1009. 

3) Die Bachendachhypophyse. Zieglers Beitriige 1909. 

4) Revue neurologique 10^9. 

f>) Uber einen Hypophysentumor von ungewohnlichem Sitz. Zieglers Bei- 
triige 19U9. 
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□ehmeu sind. Zweifellos ist auf das Verhalten der aus der embryo- 
nalen Zeit stammenden Hypophysengangreste an anderer Stelle als 
in der Sella turcica friiher nicht geachtet worden. Das „Cave“ Erdheims 
ist nun aber um so mehr am Platz, als von Levi (1. c.) am knochernen 
Praparat zweie'r akromegalen Schadel ein Persistieren des Ductus cranio- 
pharyngeus beobachtct wurde, was die Anualime von extrasellarem 
Hypophysengewebe in vivo bei diesen Fallen sehr nahe riickt. Seiner 
Ansicht, wonach er weitere Beobachtungen in den Museen in dieser 
Richtung fiar wiinschenswert erkliirt, stimme ich gern bei. Ob ubri- 
gens das Bestehen des Kanals iiberhaupt zu den grossen Seltenbeiten 
gehort, ist mir nicht bekannt, erwahnen will ich nur, dass auf der 
Rontgenplatte, die auf der chirurgischen Klinik von einem unsererKran- 
ken, einem Falle von Ponstumor, angefertigt wurde, das Vorhanden- 
sein des Ganges sehr deutlich zu erkennen ist. Akromegalie faud sich, 
nebenbei bemerkt, in diesem Falle nicht vor. 

Indessen, trotz all den neueren Gesichtspunkten wird, wo immer 
man das Hypophysengewebe auch findet, nach wie vor zum Feststellen 
des Zusammentreffens — von dem inneren Zusammenhang nehmen 
wir vorlaufig Abstand — der Akromegalie und der Hvpophysenaltera- 
tion die grosste Schwierigkeit wohl diese bleiben, dass unsere histo- 
Iogische Technik in der sicheren Qualifizierung des Normalen noch 
ihre am schwersten zu lbsende Aufgabe zu erblicken hat. Auch da, 
wo die Druse sich in alien Details als normal erwiesen hat — in 
vielen Verotfeutlichungen ist sie sogar nur makroskopisch untersucht —, 
kann ich der Ansicht Thaons (1. c.), dass sich daraus bestimmte 
Schliisse auf die Volumenverhaltnisse Oder gar auf die Zellfunktion nicht 
ziehen lassen, durchaus beipflichten. Die negativen Befunde haben 
meines Erachtens auch nur einen negativen Wert. Doch auch der 
positive Schluss, der trotzdem von mancher Seite daraus gezogen 
worden ist, dass die neutralen anatomischen Befunde ein causales 
Verhaltnis zwischen Hypophysenkrankheit und Akromegalie unwahr- 
scheinlich machen, scheint mir, selbst wenn wir an dem normalen Be- 
fund festhalten, nicht gerechtfertigt; die logische Betrachtung fordert 
selbst in diesen Fallen nur eine relative Wertschatzung, die der Wiir- 
digung der Tatsachen im Siune des ursachlichen Zusammenlianges 
keinen Abbruch tut. Verlangt doch auch niemand, dass in jedem 
Falle von Opticusatrophie eine Tabes dorsalis vorliege, obwohl dieses 
Symptom als Erscheinung auf tabischer Grundlage von keineni Neuro- 
logen in Abrede gestellt wird. So liisst sich auch die apriuristische 
Moglichkeit, dass die Akromegalie auch noch als Ausserung irgend 
eines anderen krankhaften Prozesses sich otfenbarcn kann. nicht ab- 
streiten. Dasjenige, was unseres Krachtens aber iilier jeden Einspruch 
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erhaben feststeht, ist die Tatsache, dass primare Veranderungen der 
Hypophysis zu dieser Stoning zu fuhren imstande sind. Freilicb, wenn 
in diesen Fallen nur eine Hypopbysenstruma zum Beweis anzufiihren 
ware, liesse sich noch manches dagegen einwenden. Die allerdings 
seltenen Falle aber, w'o bei den verschiedensten heterogenen Hypopby- 
sentumoren, Sarkomen (vgl. Striimpell, 1. c.), Endotbeliomen (vgl. Erd- 
heim, Uber Hypophysenganggeschwiilste, S. 143), Cysten (vgl. Delille 
1. c. S. 225), die doch sicher nicht als Sekundarerscheinungen, Ausfliisse 
eines konstitutionell-chemischen Einflusses zu verwerten sind, Akrorue- 
galie sich vorfand, sprechen unzweideutig fur die primare Rolle der 
Hypophyse bei dieser Stbruug. Beweisend diirfte auch die vorlaufig 
einzig dasteliende Beobachtung Erdheims 1 ) sein, wobei nur der in- 
trasphenoidale Teil der Hypophyse zum Tumor geworden war, walirend 
die intrakranielle Hypophysis sich von normaler Beschaffenheit erwies; 
eine konstitutionelle reaktive strumbse Wucherung wiirde mit diesem 
Befuude nicht in Einklang zu bringen sein. 

Mit welcher Art von FunktionsanderungdesHypopbysengewebes 
wir hierbei zu rechnen haben, ist eine Frage fur sich. Der Gesamt- 
eindruck, den man aus den von verschiedenen Seiten mit grosster Sorg- 
falt unternommenen Sammelforschungen dabei bekommt, ist ohne 
Zweifel der, dass eine Hyperaktivitat der Druse zur Erklarung ange- 
nommen werden muss. Auch meiner Ansicht nach reicht diese Auf- 
fassung zur Deutung des bekannten Tatsachenmaterials zur Zeit vbllig aus. 
Auf den ersten Blick stimmt damit nicht, dass auch bei heterologen Ge- 
schwiilsten vereinzelt Akromegalie in der Literatur verzeichnet worden 
ist.. Allein, inwiefcrn neben diesem Gevvebe noch Hypohysengewebe 
iibrig geblieben ist, ist oft nicht niiher angegeben; in Fallen wie dem 
Striimpellscheu -), wo die histologische Diagnose eingehend stattge- 
funden hat, land sich neben dem sarkomatosen Teil hyperplastisches 
oolites Hypophysengowebo. Analoge Falle werden von Striimpell 
zitiert. Die iMbgliehkeit der reaktiven Wucherung des Hypophysen- 
gewebes auf direkt sc-hadigeude, eventuell toxisch reizende Faktoren 
ist ja schou von vornherein nicht von der Hand zu weisen. lm An¬ 
schluss an ahnliche reaktive 1’rozesse in der Pathologie ist, allgemein 
betrachtet, eine derarlige Annahme sicher nicht prinzipiell als unzu- 
liissig zu (jiialili/ieren. 

Nur da, wo die mit grosster Sorgfalt gefiihrte Untersuchung zu 
dem Schluss berechtigt.e, dass funktionierendes Hvpophysengewebe sich 
nicht melir vorfand — dass vide derartige Fiille bekannt sind, wie Kol- 
larits I. c hehauptet, ist nicht der Eindruek. den ich liekommen habe—. 

1) Zieglers Ileitriige 1. e. 

L’l l>etitsclie Zeitschr. l‘. Nervenlieilkde. ltd. 11. 
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ist als ultimum refugium dann noch auf die extrasellaren Hypo- 
physen Erdheims zu verweisen, deren Vorhandensein in fruheren 
Jahren selbst den mit gewissenhaftester Exaktheit untersuchenden 
Forschern begreiflicherweise hat entgehen konnen. 

Fassen wir mm naher ins Auge, was sich zum Aufbau der hyper- 
pituitaristischen Theorie der Akromegalie direkt yerwenden liisst, dann 
ergibt sich erstens die Tatsache, dass in weitaus den meisten Fallen 
eine Hyperplasie der Hypophysenvorderlappenzellen oder analoger 
Zellen maligner Art gefunden wurde; die Sammelforschungen Delilies 1 ) 
und Cushings 2 ) — dieser Autor stellt iiberhaupt die negativen Be- 
fnnde in Abrede — und die 1909 verotfentlichten Falle Wur inbrands 3 ) 
haben dies zur Geniige dargestellt. Auf die meines Erachtens bewei- 
senden Falle Strtimpells und Erdheims brauche ich wohl nicht zu 
rekurrieren; der letztere Autor bekennt sich — wahrend er in seiner friiher 
erschienenen Publikation nur folgerte, dass es far die (heterologen) 
Hypophysengangsgeschwulste charakteristisch zu sein scheint. dass sie 
nicht mit Akromegalie einhergehen —. nach diesem Fall sogar riick- 
haltlos zu der hyperpituitaristischen Theorie Bendas. Audi die sehr 
zahlreichen Falle Kollarits 4 ), wo sich bei gesehadigter Druse keine 
Akromegalie vorfand, stimmen mit diesen Ergebnissen gut iiberein. Dann 
kommen aber noch die Beobachtungen Delilies und anderer hinzu, 
wobei klinisch, aus den von ihnen andererseits exporimentell fun- 
dirten begleitenden Erscheinungen, auf eine Hyperaktivitiit der Druse 
bei Akromegalie geschlossen wurde. Eine vereinzelte Verschlimmerung 
der Akromegalie nach Anwendung der hypophysaren Opotherapie 
Renon, zit. n. Delille, S. 260 ), ist unter gewisser Reserve auch fiir 
unsere Darstellungen zu verwerten. Zur definitiven Entscheidung der 
Frage sind aber ausschlaggebend — weitere Bestatiguug vorausge- 
setzt — die von Cushing 0 ) und Wurmbrand 7 ) berichteten Erfolge 
bei der partiellen Exstirpation der adenomatbs-hypertrophischen Hvpo- 
physe bei an Akromegalie Erkrankten. Das nach der Operation ein- 
setzende Schwindeu der Symptome liisst sich nur mit der hyperpituita¬ 
ristischen Funktion der Driise nngezwungen vereinigen. Die von ver- 
schiedenen Seiten in den Kreis der Moglichkeiteu zur Krkliirung 
herangezogene Dyshypojdiysie steht mit diesen letzten Tatsaehen 
ausserdem in entschiedenem Gegensatz. 

Ein tieferer Einblick wiirde uns in die Frage der Hypcrfunktion 
gestattet warden, wmn ex]>erimentell sich auf orgauotlierapeutiscliem 
Weg die in Betraelit komnienden Znstiinde erzieh n liessen. Bei der 
Lnmbglichkeit — vorliiutig wenigstens — des fakultativ* n I lervorrufens 

1) 1. c. g) 1. e. 3j Zieglers I'eitrii^e. 1 1 1. e. ‘ 1. e. c,'; 1. <■. 7 1. <■. 
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eiuer genuinen aktiven Hyperfunktion der Hypophyse waren Ftitter- 
ungen und Subjektionen von tierischer Hypophysensubstanz die am 
nachsten liegenden Wege zur Erzeugnng eines kunstlichen Hyperpi- 
tnitarismus. Offenbar kommen diese als vollwertige Ersatzmetboden 
aber nicht in Betracht, auch ohne dass man dafilr beim Menschen 
einzig und alleiu den heterologen Charakter der Drusensubstanz ver- 
antwortlich zu machen braucht, ein Bedenken Qbrigens, das sich bei 
Tierexperimenten, soweit es die der Spezies anhaftende cheraiscke 
C'harakteristik der Sekrete betrifft, leicht ausschalten lasst. Es kommen 
ausser dieser spezifischen Affinitat noch andere Gesichtspunkte hinzu. 
die begreiflich machen, dass wir mit dem experiraentellen Teil auf 
dem noch am wenigsten aufgeklarten Punkt der ganzen Hypophysen- 
frage angelaDgt sind; mehrere versteckte Schwierigkeiten gestatten 
uns vorlautig nicht, fiir die Beweisfiihrung die den Bakteriologen ftir den 
Riickschluss auf die Spezifitat des Krankheitserregers als suprema lex 
dastehende Mbglichkeit der fakultiven Hervorrufung bestimmter Krank- 
heitszustande mittels des diese Krankheit verursachenden Agens zu 
verlangen. Selbstverstandlich darf dieses Verzichten nur ein vorlaufiges 
sein. Mit der weitereu Entwicklung der Hypophvseuforschung wird 
auch diese Forderung voraussichtlich in Erfullung gehen; wenn man 
nur das, soweit sclion jetzt ersichtlieb. ausserordentlich wichtige, in 
seinem Eintluss aber noch ungeniigend analysierte Alter der Versuchs- 
individuen als ponderablen Teil der Versuchsanordnung mit verwerten 
kann, diirfte sclion manche Schwierigkeit uberwunden sein, wo jetzt 
die Uumbglichkeit der genaueren Berucksichtigung derartiger acces- 
sorischer Faktoren fur den positiven Aufbau der Frage noch manches 
zweideutige Problem oder gar unvereinbare Tatsachen unberuhrt lasst. 
Finden sich Brissaud und Meige (zit. n. Bregman-Steinhaus *' 
vielleicht etwas zu spekulativ schou berechtigt, je nach dem Alter des 
betrotfenen Individuums dem Hyperpituitarismus Riesenwuchs, Akro- 
megalie oder Verdiekung der Weichteile als Reaktion zuzuschreiben. 
so geht daraus jedenfalls hervor, dass das Lebensalter keinen neben- 
sachlichen Umstand darstellt. Falle von echter Akromegalie bei 
jugendlichen Personen sind, wenn uberhaupt je beobachtet, doch sicher 
extrem selten. 

Ferner wirken o Hen bar die jeweiligen Zustande der anderen Blut- 
driisen als unbereehenbare Momente, in hohem MaBe die scharfe 
Stellung der experimentellen Daten vervviscliend, interkurrierend mit. 
obwolil nameutlieh dureli »lie Anregungeu frauziisischerseits (Thaon, 
Delille n. a. liir das niilien* Studiuin dieser polyglandularen Be¬ 
lt Virchows Areluv. lt»<>7. lid. 1SS. 
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ziebungen sich dera Physiologen schon manche interessante Tatsache als 
Orientierungspunkt darbietet. Auch der Hinterlappen der Hypophyse 
scheint mir als Korper mit interner Sekretion nicht unwesentlich mit in 
Betracht zu kommen; leider ist in den alteren Verbffentlichungen dem 
Verhalten dieses Teils keineswegs die gebiihrende Aufmerksamkeit 
zugewendet worden, auch da, wo auf die glandular gebauten Organe, 
Thymus, Thyreoidea, Nebennieren, Geschlechtsorgane usw., wohl ge- 
achtet worden ist. Es ist somit nicht unwahrscheinleich, dass der 
Weg, den die Hypophysenaffektion bis zum Symptom der Akromegalie 
durchlauft, fiber andere Sekretionsstorungen ffihrt. Namentlich das 
primare Vorhandensein, gelegentlich z. B. bei Kastraten, genitaler 
Drfisenanomalien bei akromegalie-ahnlicben Zustanden macht den Ein- 
fluss auch anderer innerer Sekrete unabweisbar; die Voraussetzung, 
dass bei koiuzidierender Hypophysen- und Keimdrfisenveranderung — 
eine bei Akromegalie bekanntlich nicht allzu selten vorkommende 
Kombination — diese letztere als die nachste Ursache der Wachs- 
tumsstorung anzusehen ist, wird dadurch von verlockender Wahrschein- 
lichkeit. Man vergleiche hierzu die neuerdings veroffentlichten Aus- 
fuhrungen von Josefson und Sundquist 1 ). Als moglichen Aus- 
gangspunkt der Akromegalie konnen wir aber nach wie vor die 
Hyperfunktion des Hypophysenvorderlappens, als ansreichend be- 
grnndet, festhalten. 

Vieles spricht daffir, dass in dem Verhalten der Hypophysis auch 
der Sehlussel zur Lbsung der Frage der Adiposi tas liegt. Die Tat¬ 
sache, dass basal-hypophysare Veranderungen im weitesten Sinne direkt 
als Ursache dieser trophischen Stbrung zu bezeichnen sind, wird wohl 
von Niemand mehr ernstlich bezweifelt. In zahlreicben Fallen, wo auf 
eine occasionelle Lasion der Hypophyse (Verletzungen [Madelung], 
teilweise erfolgte Exstirpation [Cushing u. a.], druckausfibende 
Tumoren der Umgegend) Adipositas folgte, liisst sich dieser causale 
Zusammenhang nicht leugnen und in dieser Hinsieht liegt die Frage- 
stellung jedenfalls einfacher als bei der Akromegalie, wenn man nicht 
schon aus dem bfters in den genannten Fallen gleichzeitig mit der 
Adipositas auftretenden, also ebenfalls sicher sekundjiren Z\serg\vnehs 
rein theoretisch per analogiam die direkte Schlussfolgerung des sekun- 
diiren Charakters der jedenfalls nahe verwandten akromegalisehen Er- 
scheinungen prinzipiell zieht. Nach unseren obigen Ausffihrungen 
fiber die Akromegalie wfirden wir uns dagegen schuu jet/.t 7.u der 
Wahrscheinlichkeit der Hvj'ofunktion <les Hy]>ophysenvurderla|ipens 
als Ursache des dystrophischen Skelet.twachstums le-kenneti diirfen. 

1) Deutsche Zeitsehril't f. Ncrvenlicilkuinie. 1 !* 1 1 J. I!d. 'I'.i. 
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Bei der Ubersicht des vorliegenden Materials erweist sich diese Auf- 
fassung denn auch als die am meisten berechtigte; der einzige Urn- 
stand, der nicht ganz damit in Einklang gebracht werden kann, ist das 
vereinzelte Auftreten der Skelettdystrophie bei histologisch und 
anatomisch intakter Hypophysendruse, wie auch in unserem ersten 
Fall. Die Reserve, mit welcher man unter dem Mikroskop auf das 
„Intaktsein“ der Druse schliessen muss — man vergleiche nur die 
neueren Untersuchungen uber das wechselnde Zellbild der Hypophyse 
schon unter normalen Umstanden und bei den verschiedensten akuten 
und chronischen Krankheiten, um ganz zu schweigen von der, der Phy- 
siologie der Thyreoidea zu entnehmenden Hypofunktion bei nicht immer 
mikroskopisch nachzuweisenden strumaahnlichen Veranderungen —, 
machen diesen Einwaud aber sicher nicht absolut prohibitiv. Noch 
weniger ist das Fehlen der Skelettdystrophie bei sicherer Lasion der 
Druse gegen die hypopituitaristische Theorie zu verwerten; wie ausftihr- 
lich erbrtert wurde, kann man eiue Kongruenz der Symptome bei 
anscheinend analogen anatomischeu Grundveranderungen heutzutage 
noch nicht als absolutes Gebot in diesen Problemen betracbten. Hier 
ist z. B. sicher ein symptomatologischer Unterschied in dem Yerhalten 
von alteren Individuen dem jiingerer gegeniiber, bei denen doch ein 
Zuriickbleiben im Ivnochenwachstum sich klinisch ganz anders be- 
merkbar machen muss als eventuell analoge Knochenprozesse beirn 
Erwachsenen, prinzipiell vorauszusetzen. Ubrigens scheint in dieser 
Frage weit mehr als bei der Akromegalie der experimentelle Weg ein 
viel versprechender zu sein; ist doch eiue Schadigung des Organs ini 
Vergleic-h zu eiDer Hyperaktivierung verhaltnismiissig leicht zu erzielen. 
Auch hier gilt aber vorliiuiig eiu positiver Fall mehr als ein Dutzend 
negative; es sind daher die Cushingschen Experimente mit teilweiser 
Abtragung der Hypophyse als ein erfreulicher Fortschritt in den bis- 
herigen Ansichten iiber die Hvpophysenfunktiou zu begrQssen. 

Kommen wir nun auf die Frage der Adipositas zuriick. Sichere 
destruktive Veranderungen der Hypophyse sind hierbei unzahlige Male 
beobachtet worden; namentlieh mehr gutartigo. langsam w'achsende 
Tumorformen. die eo ipso cine toxisehe Reizung zur Proliferation 
nicht wahrscheiulieh machen und die im Gegensatz zu infiltrierenden 
Sarkomen das gesunde Gewebe durcli Druck allmahlich usnrieren oline 
Zeiclien von reaktiver Parencbyinwuclierung, scheinen oft mit Adipo¬ 
sitas einherzugehen. Der Sehwerpunkt der Deutung liegt hier aber in 
dem Umstand, dass die mit Adipositas verlaufenden Hypophysen- 
sehadigungen meistens nicht cine reine Lasion dieses Organsdarstellen, 
sondern auch die Hirnbasis. den Boden des dritten Ventrikels in erster 
Stelle, in Mitlcidenscbaft zielien. Freilich ist dieser Einwand als soldier 
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nicht gegeD die hypophysare Theorie zu verwerten: die Schlussfolge- 
rang per analogiam fordert aueh dann. dass aus diesen beiden Mbg- 
lichkeiten ceteris paribus die Hypophysendrusenalteration als die zum 
Zustandekommen von derartigen tropbischen Abweichungen am meisten 
annehmbare Ursache angesehen werden muss. Anders wird die Rolle 
der Hirnbasis aber zu betrachten sein, wenn tatsachlich die Hypophysis 
in einigen seltenen Fallen, wo die trophisehe Auomalie vorhanden war, 
_intakt“ gefunden wurde, wie von Erdheim 1 ) behauptet wird, der 
gegen die hypophysare Deutung denn auch eutschieden Einspruch 
erhebt: n Es scheint somit auf das Yerhalten der Hypophyse beira 
Zustandekommen der Adipositas gar nicht anzukommen.“ Bei der 
grossen Erfahrung dieses Autors muss ein derartiger Schluss sieher 
erust genommen werden; man kann hier nur wieder an die Unsicher- 
heit des „normalen Befundes” appellieren, wenn man die Hypophyse 
dennoch als mogliche Causa efficiens der Stbrung betrachten will. Mir 
scheinen trotzdem einige Argumente fur die Berechtigung dieser Auf- 
fassung zn sprechen. wenn auch in etwas vermittelndem Sinn. In den 
Vordergrund riickt dabei die in unseren beiden Fallen nicht zu ver- 
kennende Atrophie des Infundibularlappens. Im ersten Falle, wo eine 
ausgesprochene Adipositas sich vorfand. braucht die Wichtigkeit dieses 
Zusammentreffens wohl nicht besonders betont zu werden. Doch auch 
im zweiten Fall war eine Andeutung von Adipositas, wie das Scktions- 
protokoll zeigt, nicht zu verkennen. Die Atrophie des Hinterlappens 
inklusive des Infundibulums, die hier einen sehr hohen Grad erreichte 
— hbchstens Spuren konnten gemischt mit. derben Biudogewebsziigen 
nachgewiesen werden — fand ausserdem in der verminderten Kreatin- 
ausscheidung im Harn schon klinisch eine Stiitze, soweit man wenig- 
stens sich zu dieser Analogie mit den Delilleschen Ausftihrungen ttber 
die Funktion des Hinterlappens berechtigt halt. Es fragt sich also, oh 
nicht die Hinterlappenschiidigung resp.lnfundiluilaratrophie als Ursache 
der Adipositas gelten kann, und wenn ich auch die Frage nicht unhe- 
dingt bejahen mbchte, so scheint mir doch ein niihercs Achtcn daraut 
in der Zukunft ausserordentlich wiinschenswert. 

Warum in dem ersten Falle die Adipositas in so crhcldich 
schwererem Grade sich vorfand hci geringcrem llintcrlappiuischwund. 
vermag ich nicht zu erkliiren, das notwendige ceteris pariluis ist 
moglicherweise auch hier wieder nicht vorhanden; dir Anh;iiiL r cr dm 
cerebralen Theorie im rnirsten Sinnc sind birr ahrr a 11 <• b krincswc«_ r > 
im \ orteil, da die Durcbwuchrrung des \ cutrikc 1!> <>• I <• ns durrb dm 
Tumor doch keine sehr viel scluvcrere hiision darst'-llm diirtic als 

1 Uber Hypopliysc , ML r anL r Lr<‘S( , liwiiKtr. I <• 
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das Eindrucken der papierdiinn abgeplatteten Ventrikelbasis im 
anderen Fall. 

Ftir eine Vorderlappentheorie der Adipositas konnen unsere Be- 
obachtungen keine direkte Stiitze abgeben. Dennoch mahnen die 
Cushingschen Versuche — Cushing erwahnt Adipositas infolge 
partieller Exstirpation der Vorderlappen — .zu grosster Vorsicht. 
Diirfte indessen — wenn auch die Mitteilungen des Autors keinen 
Anhaltspunkt dafiir bieten — wenigstens die Moglichkeit in Betracht 
kommen, dass bei diesen Operationen auch der Hinterlappen mit ge- 
schadigt wurde, so konnte dies im Sinne unserer Ausfiihrungen eine 
wertvolle StOtze zur Losung des Problems sein. Ein abschliesseudes 
Urteil steht aber heutzutage noch aus. 

Auf die Behandlung der weiteren chemisch-trophischen Storungen 
(Glykosurie, Polyurie, sexuelle Potenzstbrungen, Haarwuchsabnormitaten 
u. s. w.) verzichte ich hier. Uber die Protokollierung in den Krankeu- 
geschichten hinaus scheinen mir unsere Falle keine Veranlassung zu 
weiteren Ausfiihrungen in dieser Hinsicht zu bieten. Nur mochte ich 
kurz hinweisen auf die unter unseren Augeu entstandene regionare 
Sklerodermie beim zweiten Krauken. Diese Affektion ist bis jetzt nur 
noch sporadisch bei Hypophysenveriinderungen beobachtet; wie schon 
erwahnt wurde, deduzierte Striimpell ihre Moglichkeit theoretisch. 
und von Roux-Lafond J ) ist sie dann 1902 bei entzlindeter Hypo- 
phvse tatsiichlich vorgefuuden worden. Dass auch iu unserem Fall 
eine Korrelation mit dem Hypophysentunior anzunehmen ist, mochte 
ich als sehr wahrscheinlich erachten. Mit der notigen Vorsicht kann 
meiner Ansicht nach die Sklerodermie fiir die klinische Diagnostik 
sugar schon jetzt eine bescheidene Verwendung finden. 

In weit hbherem Malle gilt dies vou dem am meisten aktuellen 
Toil des llypophysenthemas, der rdnt<jenologischen Diagnostik, die vou 
Oppenheim inauguriert, als ausschlaggebendes Hilfsmittel schon 
vou vielen Forschern in praxi verwendet worden und von alien 
Seiten anerkannt ist. Frdlieitu konnte sugar schon 1904 ein Schema 
der rontgenograpliisuhen Aquivalenthilder des pathologisch-anatomischen 
Befundes feststellen. Mit seinen an skelettierten Schiideln gewonnenen 
Krgebnisseu ist aber die Krage nielit erledigt, und die vor allzn 
sieheren Schliissen waniende Stininie Oppenheims hraucht auch jetzt 
keineswegs zu verstumnien. Die Kbntnenaufnahme in vivo — eine 
Frfahrung von niehren n Dutzenden auf der ehirurgischen Klinik 
freumllichst angefertiirler Aufnalmo'n stand uns zu Gebote — ergiebt 
Sehwieriukeiten in der PeiituiiLT der Bilder. welche auch bei ge- 

1) Sclrrii(lt*rinio ct Lor}*" pitiiitnirv. 1 ii' -r <ir Lynn ]iiOl?. 
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wissenhaftester Prufung nicht imraer zu einem zuverlassigen Schluss be- 
rechtigen, wenn nicht gar das Schlimmere passiert, wie in unseretn zweiten 
Fall, dass eine, auf die mit den logischer Weise zu erwartenden Be- 
funden Obereinstimmenden Ansichten Erdheims ') und Schullers 2 ) — 
Giordani 3 ) ist in dieser Hinsicht etwas zurlickhaltender — gegriindete, 
anscheinend eindeutige Erklarung sich nachtraglich als irrtumlich her- 
ausstellt. Schien doch in Anlebnung an das Rontgenbild (vgl. Abb. 4) 
nur die Interpretation zulassig, dass es sich hier, bei vergrosserter 
Sella turcica ohne erweiterten Zugang, um einen Tumor handeln 
niusste, der sich auf die Sella beschrankte. Zu unserer Uberraschung 
fbrderte die Obduktion, wie schon geschildert, ein durchaus abweichen- 
des Verhalten zutage. Die Photographic der skelettierten Schadel- 
basis (vgl. Abb. 7) ergibt einen ganz anderen Befund der knochernen 
Sella turcica; im Gegensatz zu dem Rontgeubilde feblen hier Procc. 
clinoid. poster, vollstandig und ist von einer Hinterwand der Sattel- 
libhle nur noch eine Spur zu sehen. Es bleibt also die Frage zu 
beantworten, woher das Plus auf dem Rontgenbilde stammt. Bei dem 
in mehreren Aufnahmen konstanten Vorhandensein desselben ist an 
einen technischen Fehler nicht zu denken; die einzige Moglichkeit ist 
die, dass der Tumor Substanzen enthielt, welche den Schatten ver- 
ursachten, und wir diirften kaum fehlgehen, wenn wir verknocherte 
Partien des kalkreichen Tumors fiir diese unangenehme Komplikation 
verantwortlich machen. Der Tumor, ebenso wie auch der des ersten 
Falles, enthielt eine grosse Menge dieser Konkremente. Es stellt sich 
hiermit in Anlehnung an die Aussprache Bartels eine weitere Quelle 
fiir irrtiimliche Deutungen ein: ausser mit der dem Chirurgen langst be- 
kannten Tatsache des Einflusses einer durch Knochenresorption kalk¬ 
reichen Gewebsfliissigkeit auf die Rontgenaufnahme. was mehr weniger 
eine Verwischung der feineren Knochengrenzen herbeifiihren kann. 
haben wir speziell bei deu Hypophysenaufnahmen noch mit den 
Schwierigkeiten zu rechnen, welche in einer lokalen Kalkablagerung. 
einer Konkrementbildung. ihre Erklarung finden. 

Bekanntlich sind derartige verkalkte Stellen in den Ilypophysen 
alterer Leute und in Geschwiilsten der Hypophysengegend keines- 
wegs als ein seltenes Vorkommnis zu betrachten. 

Ob auch piale Kalkblattchen, wie sic an deu spinalen Meningen 
sich so haufig voriinden, hier eventuell ein Ilindernis abgeben khunen. 
mochte ich mit Giordani vorliiutig dahingestellt sein lessen. Zweifels- 
ohne ist aber auch dat'iir eine „Gave‘‘ am Platz. 

1) Uber Hypop!iysenir:mir!reselnvtilste. S. 17!(. 

2) Kouixressberielit in Deu'x’be Z<‘itselirit’t i. Nervcnln'ilkiinde. 1 >«1. 21. 

3.) 1. c. S. 73. 
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Rlinische and pathologisch-anatomische Beitr&ge zn den 
Erkranknngen des Kleinhims. 

Von 

Oberarzt Dr. Alfred Fickler. 

(Mit 10 Abbildungen und 2 Schriftproben.) 

In den letzten Jahren kamen in hiesiger Anstalt mehrere Falle von 
Epilepsie, Idiotie und Geisteskrankheit verbunden mit cerebellarem Sym- 
ptomenkomplex zur Beobachtung, die in klinischer wie anatomischer 
Hinsicht manches von Interesse bieten und mir einer Beschreibung 
wert erscheinen. Es handelt sich um folgende Erkrankungen: 

Fall 1: Atrophie des Kleinhims infolge von chronischem Alko- 
holismus; 

Fall 2: Cerebellarataxie infolge vorzeitiger Senescenz des Kleinhims 
und zugeboriger Systeme; 

Fall 3: arteriosklerotische Kleinhirnerkrankung; 

Fall 4 und 5: 2 Falle von Friedreich-Mariescher Ataxie; 

Fall 6: kongenitale Cerebellarataxie; 

Fall 7 und 8: 2 Falle von Tumor der hinteren Schadelgrube mit 
Syringomyelie. 

Drei von diesen Fallen (5, 6 und 8) wurden nur klinisch, die 
ubrigeu 5 auch pathologisch-anatomisch untersucht. 

Pall 1 . J. Z., landwirtschaftlicher Arbeiter, geboren am 13. V. 1852, 
aufgenommen am 29. IV. 1905, gestorben am 15. IX. 1908. 

Anamncse: Vater Trinker, starb im Alter von 77 Jahren; die Mutter 
war eine ordentliche, stets rfistige Frau, sie erreichte ein Alter von 80 Jahren. 
Die Nachrichten fiber die Geschwister sind unbestimmt; mehrere sind im 
kraftigen Mannesalter an unbekannter Krankheit gestorben, es leben noch 
2 Schwestern, von denen die eine (jetzt 62 Jahre alt) an einer „Lfihmung“ 
leidet. Dass einer der Familienangehbrigen. an schwankendem Gange ge- 
litten babe oder leide, ist dem referierenden Manne, der die Familie seit 
vielen Jahren kennt, nicht bekannt. 

Z. Obernahin 1882 das vaterliche Gut; er soli damals vOllig „normal a 
gewesen seiu. Kurz danach begann er zu trinken; 1884 verkaufte er sein 
Gut und ffihrtc die nachsteu 2 Jahre von dem Erlos ein liederliches Leben. 
Dann fristete er seiu Leben als landwirtschaftlicher Arbeiter; seinen Ver- 
dienst setzte er weiter grijsstenteils in Alkohol um. Seit 1904 war er 
gimzlich erworbsunfahig und wurde am 17. I. 1905 im Landarmenhause 
in Schrimm untcrgebracht. 
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Hier machte er bereits bei seiner Einlieferung den Eindruck eines 
geistesschwachen, stupiden Menschen. Ausserdem wurden schon damals 
motorische Storungen bei ihm bemerkt; er ging sehr unsicher und sckwan- 
kend, seine Sprache war verwascben und stolpernd. W&hrend seines 
Aufenthaltes im Landarmenhause traten Gesichtstauschungen auf; er sail 
allerhand grassliche Gestalten, Hunde und andere Tiere durck Fenster und 
Thr ins Zimmer kommen und auf ihn eindringen. Besonders des Nachts 
waren die Halluzinationen stark, er geriet haufig in angstliche Erregung 
und wurde deswegen am 29. IV. 1905 in die hiesige Anstalt hbergeftlhrt. 

Aufnahmebefund. Korperlich: Mittelgrosser, gealterter Mann mit 
welker, trockeucr Haut und runzligem Gesicht. Der Scbadel misst 55 ^ cm 
im Umfang, ist rechts etwas starker gewolbt wie links, sonst aber olme 
Bemerkenswertes. 

Gesicht symmetrise!) gebildet, von blodem Ausdruck. 

Facialisfunktion intakt. Lidscbluss gut. Augen nack alien Richtungen 
ohne Zucken freibeweglich. Pupillen mittel- und gleichweit, reagieren gut 
auf Licht und Accomodation. Papille normal. Corneal-Conjuuktival- 
reflexe vorhanden. 

Ohrmuscheln gross und plump gebaut. Gehor beiderseits gut. 

Zunge zittert beim Ilerausstrecken, weicht etwas nadi rechts ab 
Gaumen flach. Gaumensegel wird gleichmassig gehoben; sehr starker 
Gaumeu-Rachenreflex. 

Schlucken ungestort Spricht fur gewohnlich fltisternd und 
dann ziemlich rasch, mi tun ter sich uberstttrzend; spricht er 
laut, so klingt die Stimme sehr rauli, die Sprache wird lang- 
sam, mkhevoll; auf laute, langsarn gesprochene Worte *folgen 
einige leisere, schnellere; schwierige Worte kann er nur unter 
Stolpern nachspree hen. 

Leichte Kyphose der Brustwirbelsaule. Die Lunge zeigt die physi- 
kalischen Symptome massigen Emphysems. Das Her/ ist nach links bis 
zur Mamillarlinie verbreitert bei reinen Tonen. Radialis lull It sich hart 
an. Puls regelm&ssig, hart, 70 in der Minute. 

Urin enthalt in miissiger Menge Zucker, ist frei von Eiweiss. 

Aktive Bewegungen, in samtlidien Gelenken unbehindert, werden 
schnellend ausgeflihrt. Beim Fingerspitzenversuch und anderen Zielbe- 
wegungen geringes Schwanken in den Armen; ftihrt er ein Glas zum 
Munde, so tritt besomlers in der Xalie des Zieles grosssclihigigos Zittern 
des Armes auf. Kbensolches Aussehlagen, aber in nodi starkerem 
Grade, zeigt sich bei Zielbe we gun gen der Bei no. 

Beim Stehen ist die gesammte Kdrpermuskulatur gleidizeitig in leh- 
hafter Tatigkcit: sie wird uherall angespannt; das Gesicht nimint dadiuvh 
einen starren Ausdruck an, der Kopf wird gestreekt. und etwas nadi links 
seitwiirts gedrdit. die Anne gestreckt, und abduziert., die Haiide zur Faust 
geballt; die Heine setzt er weit auseinantler auf. Audi crlangt er 
nicht vollig das statisclie Gleichgewicht, er schwankt. moistens 
von vorn nach hinten, aber audi nadi den Sdten. Mit gesehlossenen 
Beinen zu stehen ist. ihm nur kurze Zeit moglich, auf eineni Mein zu 
stehen garnidit. er gerat >ofort in starkes Srhwankmi. Beim Stelmn mit 
geschlossenen Augen wird das Srhwanken -tark'*r. Beim Geheu 
werden die Beim* briFk. sdib*udernd vorwarFhewegt. gespn*i/t, der Fuss 
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wird mit der ganzen Sohle aufgesetzt; Kleben oder Schleifen am Boden ist 
nicht zu bemerken. Bei jedem Schritt starkes Schwanken des Rum- 
pfes in den Wirbel- und Htiftgelenken; die Arme werden abduziert ge- 
lialten und dienen zum Balancieren. Der Kopf wird auch beim Gehen stair 
gestreckt und etwas nach links gedreht gehalten, das Gesicht zeigt starren, 
verzerrteu Ausdruck. Der Gang ist langsam, miihsam, zwischen die einzelnen 
kleinen Sehritte tritt immer eine liiiigere Pause. 

In der Ruhe (Bettlage) keiue motorisclien Reizcrscheinungeu; Muskel- 
tonus etwas herabgesetzt. 

Motorisehe Kraft gut. Kcine Muskelatrophieu. 

Geftihl fur Berillirung, Sehmerz, Temperatur normal. Lagegefiihl 
liberal 1 leicht herabgesetzt, stiirker am reckteu Beiu; liier ist aucli 
das Unterscheidungsvermbgen von Kopf und Spitze unvollkommen. 

Bauchdecken-Kremasterreflexe schwach, starker die Fusssohlenreflexe. 
Patellarsehnenreflexe sind wegen starken Spauneus nicht sicher zu priifen, 
aber vorlianden. Kein Fussklonus. 

Sphiukteren funktiouieren normal. 

Geistig: Ziemlich erhebliehe Geistesschwache; elementare Kenutnisse, 
besouders aber Urteils- und Denkvenndgen gering. Auffassungsfiihigkeit 
ziemlich gut. Schwer zu tixieren; kommt wahrend der Unterhaltung fort- 
wiihrend auf Reminiscenzen aus seiner Vergangenheit, die er in abgerisseuen 
Siitzen zusammeulianglos vorbringt. Halluzinationen nicht zu eruieren, 
doch geht. er nachts mitunter iingstlich, vor sich hinmurmelnd umher. 

15. VIII. 05. Schwanken des Korpers beim Stehen und Gehen starker 
geworden. Verstarkung bei Augenschluss nicht erheblich. Steht er vom 
Stuhl auf, so setzt er die Fftsse, statt sie an dem Stuhle heranzuziehen, 
weiter nach vom. so dass die Beine im Kniegeleuk halb gestreckt sind, 
streckt dann die Beine im Kniegeleuk unter grosser Kraftanwendung vOllig, 
wobei er ofter mit den Ftl-nm ausgleitet; der Rumpf wird so von der 
Unterlage durch das Anpressen der hinteren Fliiche der Oberschenkel an 
den Sitz erhoben. Gleitet der Sitz, >o fiillt auch er. Darauf beugt er 
den Oberkorper nach voru, schleudert ihn dann nach oben und kommt so 
in vertikale Ivbrperstellung; unter starkem Vor- und Riickwartsschwanken 
des Rumi»t‘os erreicht er allmidilich, soweit moglich, das Gleichgewicht. 
Wenn irgend moglich, nimmt er beim Aufsteheu die Arme zu Hilfe. 

Auch zum Niedersetzen bedarf er einer Stiltze, sonst fiillt er wie ein 
Klotz auf den Sitz nieder oder auch daneben. 

Patellarretlexe beiderseits schwach, rechts stiirker als links. 

Dezbr. 05. Zurkergehalt im Urin grosser geworden (5 Proz.) Furun- 
kulose am linkeu Arm. 

Novbr. 00. Xervenstatus im ganzen unveriindert. 

Dauernd slarke Zuckerausscheidung (4—6 Proz.); Kiirper- 
gewiclit geht prngressiv berunter (von 00 kg bei der Aufnahme auf 55 kg'. 

•J4. I. 07. Derzeitiger Behind: Koine Klopfemptindlichkeit des Sclia- 
deK, kein Frbrechen: Puls s t. regelmiissig, voll, gespannt. Nie Sclnvindel 
aufgctreten. Steht breitbeinig, kann jetzt etwas liingere Zeit auch mit ge- 
schlossenen Beinen stehen. Sdilie-^t er aber die Augen, so tritt sofort 
starkes Schwanken ein, und er fallt scblioslich nach rechts hinten urn. 

Beim Gelum zeigt er da-'elbe \'crbalten wie friiher, das Taumeln ist 
noch etwa- -tarker geworden: ebeu>o i-t e- mit dem Aufsteheu und Bin- 
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setzen. In Ruhelage keine motorischen Reizerscheinungen. Muskulatur 
oline Atropkien, fahlt sich schlaff an; passive Be wegungen Oberlei cht 
ausfflhrbar, doch ist das hypotonische Widerstandspkanomen nicht zu 
konstatieren. Direkte Muskelerregbarkeit betriichtlich gesteigert. 

Zielbewegungen in Armen und Beincn werden schnellend ausgeftlhrt 
uud in der Nike des Zieles mit Schwanken. 

Motorisehe Kraft gering. 

Augenbefund gegeu frtther nicht ver&ndert, nur tretcn bei exzessivcr 
Blickrichtung nach rechts konjugierte Nystagmusbewegungen auf. Pa- 
pille ohue Veranderungen. Sprache wie friiher; ebenso die Sensibilitat, 
Reflexe und der physische Zustand; nur hat die nachtliche angstliche Un- 
ruhe seit Lingerer Zeit aufgehort. 

Juli 07. Das Schwanken beim Stehen und Gehen hat sich in den 
letzten Monaten derart gesteigert, dass er haufig hinfallt, oft sich verletzt 
und daher zu Bett gelegt werden muss. 

April 08. Liegt dauernd wegen der starken lokomotorischen Storungen 
zu Bett. Pupillen reagieren wenig ausgiebig auf Licht; linke oval; horizon- 
taler konjugierter Nystagmus. Bei aktiven Bewegungen auch in den 
Armen starkes Hin- und Herfahren, er isst zwar noch selbst, macht aber 
starke schwankende Bewegungen mit den Armen, wenn er den Lbtfel zum 
Munde fhhrt. Beim Stehen und Gehen, das bcides mit grosser Anstrengung 
verbunden ist, treten neben den Schwankungen des Rumpfes jetzt auch 
starke ausfahrende und schleudernde Bewegungen in den Beinen 
auf. Er steht sehr breitbeinig, die Beine sclilottern daliei bestandig von 
vorn nach hinten. 

Auch die Sprache hat sich betriichtlich verschlechtert; er spricht 
nur selten mehr spontan, da es ihm grosse Miihe macht. Spricht er 
etwas, so gehen den Worten zunachst mehrere unartikulierte Laute voraus, 
die von choreiformen Bewegungen von I.ippen und Zunge begleitet sind, 
dann stosst er explosiv die ersten Worte heraus, stockt dann wieder, 
hringt wieder unartikulierte Laute, dann explosiv einige Worte heraus, 
schliesslick geht die Rede in ein leises, unverstandliches Gemurmel liber. 
Mechauische Muskelerregbarkeit sehr stark erhbht. Motorisehe 
Kraft gering. Patellarreflex links kaum auslOsbar, rechts etwas 
deutlicker. 

29. VII. 08. Heute an rechtsseitiger exsudativer Pleuritis erkrankt. 

4. VIII. 08. Sehr hiufallig; vermag sich nicht mehr allein zu erheben, 
sinkt, auf die Fiisse gestellt, in sich zusammen. Muskulatur sehr schlaff 
und welk, allgemein atrophisch. Standiges Muskelwogen am gauzen 
Korper. Beim Beklopfen bilden sicli Wiilste in den einzelnen Muskeln. 
Die Sprache besteht in eincm unverstandlichen Murmcln. Sensibilitat 
scheint gut erhalten zu sein. 

Tricepsreflexe nicht, gesteigert; I’atellarreflexe betriichtlich er¬ 
hoht, rechts mehr noch wie links. Auf Streiehen der Fu-olden erfolgt 
Beugezuckung im ganzen Bein. Drill und Stuhl werden meist willkiirlicb 
entleert. Im Urin in grosser Menge Zucker. 

15. IX. 08. Exitus letalis. Zu den pleuriti-elnm Symjitomen batten 
sich in den letzten Tagen j)neumonische gesellf. 

Sektion 8 Stunden nach dem Tode. 
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Leichendiagnose: Bronchopneumonische Herde in beiden Lungen. 
Kechtsscitigc Pleuritis exsudat. mit Kompression der Lunge. 

Braune Atrophie des Herzens, Sklerose der Koronararterien. 

Hochgradige Atrophie des Pankreas. 

Atrophie des Gehirns, vor allem des Frontallappens, der Brucke uml 
des Kleinhirns. 

Chronisehe Pachy- und Leptomeningitis. 

Graue Degeneration der Gollsehen Strange. 

Makroskopischer Befund an Schadel und Gehirn: Schadel- 
dach dick und schwer, ziemlich symmetrisch gebaut; grosster Liings- 
durcbmesser 18, Querdurchmesser 14,7 cm. Diploe sehr gering, kompakte 
Substanz stark entwickelt; Niilite verknocbert, Gefassfurchen tief, stellen- 
wcise von Knochen ttberbrttckt. Scbadelkapazitat 1400 ccm. 

Dura gleichmiissig erheblich verdickt, vorn gefaltet, kinten prall ge- 
spannt, wenig blutbaltig. Innenflache matt glanzend. Im Liingsblutleiter 
wenig fliissiges Blut. 

Pi a tiber der vorderen Halfte des Grosshirns verdickt, mittelblutreich, 
etwas odematds, lost sich leicht vom Gehirn; an der Unterflaehe beider 
Kleinhirnhemispharen und der linken 3. Temporalwindung ist sie flachen- 
haft braun pigmentiert. 

Die Arterien an der Gehirnbasis haben nur wenig und gleicli- 
miissig verdickte Wandungen; die Aa. communicant, post, fehlen, die von 
ihnen abgehenden Seitenzweige zum Infundibulum und Umgegend ent- 
springen zu einein Gefasse vereinigt aus den Carotiden. Gehirngewicht, 
1180 g. 

Die Grosshirnhemispharen sind symmetrisch entwickelt; der 
Stirnteil ist beiderseits verkleinert und fallt vorn steil ab. Die Win- 
dungen sind mittelzahlreich, moist schmal, die Furchen verbreitert; nur 
die Zentralwindungen zeigen cine normale Breite. Am starksten ver- 
schmalert sind die Windungen des Stirn-, des Schlafenlappens im unteren 
Teile und des Parietallappens in der Gegend des liinteren Endes der 
Fiss. Sylvii. Im Stirnteil sind am starksten verschmalert die Windungen 
an der Basis und im unteren Drittel der Konvexitiit (Gyr. rect., front. I): 
teilweise sehen sie kielformig aus und machen den Eindruck der Mikro- 
gyrie. In den stiirkst versclnnalerten Windungen des Stirnhirns betriigt 
die Dicke der Rimle kauin 1 der normalen. 

Auf Selin i t ton durch das Grosshirn ist die Zeichnung hljerall 
deutlich, der Blutgehalt mitteNtnrk. der Feuchtigkeitsgehalt normal. Die 
Zentralganglien erscheinen etwas klein. Seiten- und dritter Ventrikel 
nicht erwcutert; Ependym niclit erheblich verdickt. 

V i e r h u ge 1 normal. 

Das Klcinhirn ist urn et.wa 1 , kleiner wie ein normales. Lappen 
und Lappclnm sind in gewdhnlicher Anordnung vorhanden; die Lappchen 
sind indes schmale]- und (itwas kiirzer wie >onst und zwar ziemlich gleich- 
niiissig im ganzen Klcinhirn. Auf dem Durchschnitt erscheint die Mark- 
substanz betrachtlich an Volumen verringi'rt; die Zeichnung ist liberal 1 
scliarf ausgepragt. Der Nucl. dent, ist \erkleinert an Umfang uml sein 
Band verschmahu't. 

Am auflalligsten i-t die Verkleinerung d('r Brucke, sie hat nur etwa 
die Ilalfte des normalen Voliimens; ant dem Durchschnitt erscheint sie 
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keilformig, die Spitze des Keils der Basis zugekehrt. Die Verkleinerung 
betrifft hauptsiichlich den Fussteil, der den Ilaubenteil an Grosse kaum 
Gbertrifft. 

Audi die Med. oblong, ist an Volumen verringert, die unteren Oliven 
sind verkleinert, aber von normaler Konfiguration. 

Das Riickenmark ist in ganzer Lange dtinner als gewOhnlich, am 
dttnnsten im Halsteil; auf dem Querschnitt erscheint die Gegend der Goll- 
schen Strange deutlich grau. 

Mikroskopisch untersucht wurden Stiicke aus samtlichen Gross- 



Fig. 1. 


Ein Viertel des Kleinhirns links oben. Pal-Farbung. Vergr. 1:2. Ver- 
schmalerung der Marksubstanz im Zentrum wie in den Liippchen. 



Normales Kleinhirn. Pal-Farbung. Vergr. 1:2. Zum Vergleicb mit Fig. 1. 

hirnteilen und den Zentralganglien, das iibrige Geliirn vom llirnschenkel 
bis zum Beginn des Riickenmarks samt Kleinhirn in ganzer Ausdehnung, 
vom Riickenmark verschiedene Hdhenlagen; ausserdem das Pankreas. 

Von Farbungen wurden angewandt die Bielschowskyselie, Xisslsche, 
Weigertsclie Markseheiden-, Golgische und van Giesonsche Methode, 
ausserdem Karmin-, Hamatoxylin-, Nigrosin- und andere Farbungen. 

Mi krosko pi seller Be fund. Kleinhirn: Die Versehmalerung der 
Lappchen betrifft die Marksubstanz und die beiden Rimlenschiehten ziem- 
lich gleichmassig (s. Fig. 1), am besten ist die Kbrnersehieht erhalten. 
Von den Ganglienzellen sind die Purkinjesehen erheblich an Zalil 
Deutsche Zeitschrift f. Xervcnheilkundc. 41. BJ. 21 
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vermindert an fast alien Stellen des Kleinhirns, nur im Nodulus ist keine 
Verminderung zu bemerken; am starksten ist die Verringerung im oberen 
und im hinteren Teile des unteren Wurms, Lobus quadrangularis, centralis, 
biventer und der Tonsille. In der rechten Hemisphare scheint die Zahl 
etwas geringer zu sein als in der linken. An den am starksten gesclni- 
digten Stellen finden sich zahlreiche Liippchen, in welchen auf Schnitten 
von 25 p Dicke tiberhaupt keine Purkinjesche Zelle zu sehen ist; in 
anderen sind sie besonders auf dem Scheitel noch in mehrfacher Zahl vor- 
handen. Die erhalten gobliebenen Zellen sind aber meist auch nicht nor¬ 
mal; an Golgi- und Bielschowskypriiparaten fallt besonders die geringo 
Anzahl und Lange der Dendriten auf; sie sehen gegentiber normalen wie 
verkiimmert aus. An Nisslpniparaten finden sich neben normalen Zell- 
korpern, die in der Floeke, im Lob. semicircuL und inf. post, in grosser 
Anzahl, in geringerer aber auch im oberen und unteren Wurm sowie dem 
ttbrigen Teil der Hemisphare vorhanden sind, viele mit Zeichen der Dege¬ 
neration: geschrumpfte KOrper mit dunkelgefiirbtem, unregelmassigem Kern 
und zusammengeballtem Chromatin, das stelleinveise den Kern verdeckt; ge- 
quollene Ganglienzellen ohne farbbare Protoplasmasubstanz: solche mit 
zentraler Chromatolyse und Randstellung der Kerne; im Zerfall befindliehe 
mit Schwinden des Kerns und Ahnliches. 

Auch die Korbzellen sind erheblich an Zahl vermindert, in der 
Starke proportional der Verminderung der Purkinjeschen Zellen. Viel- 
facli macht es den Eindruck, als folgte die Korbzelle der Purkinjeschen 
in der Degeneration: oft sieht man uni stark geschrumpfte Purkinjesche 
Zellen noch schone Faserkorhe ohne jedes Zeichen von Zerfall. 

Die oberflachlichen Sternzellen scheincn nicht wesentlich an d«*r 
Degeneration beteiligt zu sein; auf Lolgipriiparaten sind sie ziemlich 
zahlreich mit wohlerhaltenen Auslauferu zu sehen. 

Die Zahl der Zellen der Kdrnerschicht id ebenfalls verringert, 
dorh Lei weitem nicht in dem Mal.’e wie die Purkinjeschen und Korb- 
zellen; de lassen haufig gro»ere Liicken zwischen sich, besonders in der 
Nachbar^cliaft der Markdihstanz; akute Degenerationserscheinungen sind 
nicht sichtbar. 

Die Xerventasern der Liippchen liaben scliwere Einbusse erlitten: 
die Marksiib-tanz id betrachtlicii vei^chmalert, hauptsichlich sind es auf 
\Ye i gert praparaton die feinen Nervenfasern, die geschwunden sind. wah- 
reud die dickeron relativ gut erhalten sind: dock kann man auch an 
ilinen die Zeichen des ZerfalN walmiehmen: blasenformige Anschwellungen 
der Mark-cheide, vnlliger Zerfall in Myelinblasen und Schollen sieht man 
des ofteren. Demeiitsprechend erscheint das Xervenla<ernotz sowohl in der 
Korner- wie in der Mnhkularschicht im Bielschowsky- wie Weigert- 
Bild erheblich raretiziert: doch kminte ich in Golgi priiparaten ziemlich 
zahlreich dir Emlveradelung der Kletterfasern in dm* Molekularsubstanz 
L e < > L a < * h t» m 1 . 

I)a> Markla'jer /«• iirt eim* Abnahme seiner Umfanges uni etwa das 
1 dadie. bedingrt duivli leiluktioii del* Nervenfasern. auch hier haupt- 
siicldich der feineren. Die peri\a-kul.ireu Lymphraume der Markgefasse 
sind hocliL r radig erweitert und biLL*n action makroskopisch deutlich sicht- 
bare Spalt'm. Audi die F.mern der Koimnissumisysteme sind an Zahl 
verringert und zeigmi am h Lihmr tri-dn*r Degeneration. 
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Vliess und Marklager des Nucl. dentat. sind gleichfalls gelichtet, 
dieses in geringerem Ma6e wie jenes. Die Zellen des Nucl. dentat us 
wie des Dachkerns sind dagegen meist gut erhalten, nur vereinzelt sieht 
man sie geschrumpft (kleine rundliche Formen ohne Fortsatze). Dagegen 
tiudet sich im ventralen Blatt des Nucl. dentat. und dem zugehorigen 
Marklager der rechten Seite eine hochgradige frischere Degeneration: die 
Ganglienzellen sind in der grossen Mehrzahl zersttirt, die wenigen restieren- 
den in akuter Degeneration (Schwellung mit Cliromatolyse bis zum Zerfall 
in Detritus). Die Nervenfasern sind ebenfalls in boebgradigem Zerfall. Eine 
Gof&ssverstopfung in dieser (iegend ist niebt wabrzunebmen. 

Die Glia ist in alien Teilen des Kleinbirns entsebieden vermehrt und 
zwar iiberall ziemlicb gleiclnnassig. Sebr zablreich sind die Gliazellen in 
der ausseren Lage der Kdrnerscbicbt mit ibren belmbuscbartigen Aus- 
laufern in die Molekularscbicht, welcbe auf G ol gi priiparaten sich besonders 
sell On darstellen, ebenso die sternfdrmigen Gliazellen in der Kornerschicbt 
und in der Marksubstanz, die ein reiches Fasernetz bilden. 

Dass die perivaskularen Lympbraume der Gefasse betracbtlicb 
erweitert sind. vor allem im Marklager, wurde sebon erwahnt. 

An den Gefassen selbst fallt teilweise. besonders an den grosseren 
der Marksubstanz, eine Wucberung der Adventitia und eine massige Yer- 
diekung der Media auf; die Intima ist niebt erbeblieb verandert. Die 
Nervenfasern urn die Gefasse lieruin sind wolil erhalten. 

Die brauu pigmentierte Pi a an der Unterflache der Kleinbirnbemi- 
spb-ire zeigt geringe Wucberung des Bindegewebes und entbalt erbebliebe 
Mengen Blutpigrnent (rbombisebe Tafeln uud Kbrner). 

Kleinbirnstiele. Sebnitte (lurch die Kleinbirnstiele diclit am Klein- 
hirn zeigen eine Reduktion der Bindearme uni etwa 1 . { ; des rechten Brlicken- 
arines urn fiber die Iliilfte, des linken mu fast <li^ Iliilfte, endlieb der Striek- 
korper reclits uni 1 ... links uni 1 4 ilires Umfangs. Die Nervenfasern der 
Bindearme stehen diclit zimammen und sind gut gebaut. Im rechten Briicken- 
arm sind die meisten Fasern ge^chwumlen mid zwar gleiehmassig fiber den 
ganzen Quersclmitt: die noiii vorhamlenen mimI samtlich selir zart; im 
1 ink^n ist die Zabl der erhalteneu Fasern etwas grosser, die stiirkst 
degenerierte Partio ist da> /(Mitral gelegene Drittel. Eine starke akute De¬ 
generation zeigen die aus dem Kbdidiirn zum Deiterssehen Kmi zielmn- 
den Fasern auf d(T linken St k it«»: die Mark^clndden sind bier in grosser 
Anzalil blasig zerfallen. 

Im Deiters seben Kern timlen sich in Karminpr.iparaten beiderseits 
einzelne Zellen in hyaline Schollen mit Yakmdeu verwambdt: die vordere 
A cust icusw ur/el jedocb la^t auf Lim g^cli nit ten keinen Fa<erau>faU er- 
keiinen. 

Briieke. Die in die Augcn falbuidste Veranderung in der Briieke ist 
die hochgradige Vorm i n deru ng d< k r Querfasern in der ganzen Eaiigen- 
aimdehnung der Briieke: vom rocbten Briickenarm her tretm ta>t gar ki‘ine 
Fasern zur Briieke. vom linken her ct\va> melir. do -li bleibt ilire Zalil liinter 
der normalen betrachtlich zuriick. Die Verringerung betritft die ol.ertlaclilichm. 
inittleren und tiefeii Sc 1 1 i<• 1 1 1en der t^uerfasern glcirlmia—ig 'Fig. 3). Aucli 
die senkrechten Bru(*kenfa-ern de< cei’ebralen und >]»inalen AnteiD de> 
Briickenarms Mini an Zabl <tark verringert. die de- -piiiuleii AuteiN melir 
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als die des cerebralen (Fig. 4). Eutsprecheud deni Faserausfall findet sich 
auch eine starke Verminderung uud Schrumpfung der Ganglienzellen 
des Brftckengraus und zwar links niehr wie rechts. Schwund und 
Schrumpfung sind links am st&rksten in den ventralen zwei Dritteln, rechts 
im ventralsten Drittel der Brftcke; nur im dorsolateraleu Teil zeigen 
Nissl-Bilder aus der Mitte der Brftcke die Ganglienzellen anf beiden 
Seiten, abgesehen von Pigmentansammluugen, nicht verftndert. 

Von den langen Bahnen des Fussteils der Brticke lassen die Bftndel 
der frontalen und temporalen Brtickenbahn eine erhebliche De¬ 
generation erkenuen, und zwar links mehr wie rechts. Besonders sind es 
die stiirkereu Fasern, die geschwunden sind odor Degenerationserscheinungen 
in Form blasiger Erweiterungen und des Zerfalls in Myeliublasen und 
Schollen zeigen. 

Die Glia ist im Gebiet der Brftckenquerfasern und -kerne gewuchert, 
die Zellen starker wie die Fasern. 



Fig. 

Schnitt aus dem mittleren Teil der 
Briicke. Pal -Farbung. Yergr. 1 : P/ 4 . 
Kechter Briickenarm (BAi vollig dege- 
neriert, linker stark gelichtet. Brucken- 
querfasern fast vollig geschwunden. 



U 


Fig. 4. 

Unterster Teil der Briicke. Pal- 
Fiirbung. Vergr. 1 : 2. Veranderungen 
wie in Fig. 3. Ausserdem Fehlen der 
senkrechten Briickenfasern. 


Im Ilaubenteil finden sieh keine degeuerativen Veriinderungen an den 
Nervenfasern; an manchen Stelleu der grauen Substanz trifft man auf eine 
herdformige trisehere Degeneration der Ganglienzellen uud Nervenfasern; 
so an einer Stolle in der rechtcn oberen Olive und anderwarts. In der 
Nachbarschaft dieser Stelleu linden sich Geftisse, die durch hyaline Thromben 
verschlossen sind. 

Die Blutgefasse der Brftcke zeigen im Haubenteil eine geringe 
Verdickung ihrer Wandungen; im Fussteil ist eine solclie nirgends zu be- 
merken, die advontitiellen und besonders die perivaskulftren Lymphraume 
sind im Fussteil vieltaeh erweitert. 

Im Mittelhirn Ft im Ilirnsidienkelfuss die temporale und frontale 
Briickenbahn gelichtet. links starker als rechts. Sonst findet sich an Nerven¬ 
fasern uud Ganglienzellen keine Yeranderung, insbesondere ist der rote 
Kern vollig intakt. 

Die Degeneration der frontalen Briickenbahn ist auch durch die innere 
Kapsel hindurch zu verfolgen. Naeli dem frontalen Ende der inueren Kapsel 
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zu wird die Degeneration makroskopisch undeutlicher dureli das Hinzutrcten 
von Nervenfasern aus dem Thalamus, mikroskopisch ist sie auch hier noch 
bis zum Ubertritt in die Marksubstanz des Grosshirns zu verfolgen. 

Thalamus und subthalamische Region sind frei von degeuerativen 
Veriinderungen. Dagegen sind die Gang lie nzellen in den vorderen zwei 
Dritteln des Linsenkerns und im benachbarten Teile des Schweifkerns 
in starker Degeneration: Tigrolyse mit Raudstellung der Zellkerne, 
korniger Zerfall der Zellen tindet sich in grosser Menge. Auch an den den 
Linsenkern in querer Rlchtung durchziehenden Nervenfasern sind erhebliche 
Degeuerationserscheinungen wahrzunehmen, besonders in der Nachbarschaft 
der Gefasse. Die Veriinderungen sind auf der linken Seite starker wie 
auf der rechten. Hervorgerufen sind sie durch eiue hochgradige Ar- 
teriosklerose der strio-leutikularcn Arterien und ihrer samt- 
lichen Verzweigungen; die Intima dieser Arterien ist verdiekt, stark ge- 
wuchert, und vollig zerfasert sind Media und Adventitia; ausserdem sind in 
der Adventitia in grosser Menge Kalkkorper eingelagert, die stellenweise 
einen starren Ring urn die Arterie bilden, auch urn die Kapillaren findet 
sich Kalk in Gestalt kleiner Kugeln abgelagert. Viele Zweige der beiden 
Arterien sind durch hyaline Thromben verschlossen. Die Arteriosklerose 
ist auf beiden Seiten vorhanden, auf der linken Seite aber starker wie 
auf der rechten. 

Im Marklager der Grosshirnhemisphare linden sich keine erheh- 
licheren Veranderungen, nur sind liberal], besonders stark im Stirnteil, die 
perivaskularen Lymphraume der Gefasse erweitert. Die Gefasse selbst 
zeigen nirgends im Grosshirn starkere Veriinderungen. 

Von der Grosshirnrinde ist die des Stirnhirns am intensivsten ge- 
schadigt. Die Zalil der Ganglienzellen ist vermindert, am wenigsten die 
der kleineu, am stiirksten die der grossen Pyramidenzellen. Letztere sind 
vielfaeh geschruni|)ft und in Zerfall begriffen, oft sind Gliazellen, in mehr- 
faclier Zabl, in Ausbuchtungen des Zellkdrpers zu sehen. Ein Teil ist 
zwar klein, zeigt aber normale und gut gebaute Ausliiufer und wohl- 
erhaltene Chromatinsubstanz. Von Nervenfasern zeigen sich die trans- 
versalen und superradiaren Xetzwerke gelichtet; besonders stark ist die 
Zalil der Tangentialfasern vermindert; auch im R i else how sky-Bild sielit 
man von iknen nur wenige Fasern. 

Die Glia der Rinde ist vermehrt, besonders stark ist die Raudschicht 
verbreitert; in Mark und Rinde der Stirnwindungen tinden sich Spinnen- 
zellen in grosser Anzahl. 

Die Veriinderungen sind am hochgradigsten in der ersten Stirnwindung 
am vorderen Pol. auch im Gyr. red. sind sie nur wenig schwacher. 

In der Rinde der Ubrigen Ilirnteile tinden sich ahnlielie Veranderungen 
wie im Stirnhirn, doeli lad weitem nicht in dieser Stark(‘; am liesten ist 
die Rinde im Occipital- und Temporallappen erlialten. 

Die Pia zeigt uher dem Stirnhirn ein starke Verdickuiig der Rinde- 
gewebshuudel ihrer Lamellen. sowie eine Verdickuiig dor Wamlungeii der 
Blutgefasse, besonders dm* Media. I in die Rlutgela>se licrum sind stellmi- 
weise Anhaufungen von Rundzellen zu sehen. 

Medulla oblongata is. Fig. o). Der Quer>chnitt der ^Iedulla ist 
um etwa die Halite kleiner als der einer normalen. Hie Fi'jur de^ Qiter- 
schnitts ist verandert: zwischen (.'orjn re-tif und Rasalteil i-t die Medulla 
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taillenartig eingezogen, am deutlichsten in ilirem oberen Teil. Von den 
Nervenbahnen der Medulla sind sehr faserarm die Fibrae arcif. ext. 
ventr. und int., die Fibrae cerebello-oliv. und die Gowers schen Bflndel; 
in geringerem Grade gelichtet ist das Marklager der untereu Oliven und 
zwar das der linken mehr als das der rechten und die Striae acusticae. 
Der innere Auteil des Kleinhirnstiels dagegen lhsst. keinen Fasernausfall 
erkennen. 

Das Gel>iet des pradorsalen Btindels ist an Hohe urn etwa ! / 3 kleiner. 
Aucb das hintere Liingsbilndel und die Olivenzwiscbenschicht ist etwas 
verschmalert. Ausser der Verringerung der Zalil finden sich bier und da 
in den aufgeftihrten Bahnen auch Nervenfasern, deren Markscheide er- 
weitert oder in Zerfall begriffen und deren Achsenzylinder get 4 uolIen ist. 

Die Oliven und Nebenoliven sind etwas 
verkleinert, ibr Band verschmalert und zwar 
links mehr wie rechts; die Ganglienzellen sind 
zu einem erheblichen Teil wieder links zahlreicher 
wie rechts sklerotisch verandert. Die Glia ist 
besonders links an Zellen wie Fasern reicher. 

Die Pvramidenkerne enthalten wenige 
und vielfach geschrumpfte Ganglienzellen. Auch 
der Nucl. gracilis weist geschrumpfte Gang- 
lienzellen auf, wahrend Burdach seller und 
Monakow seller Kern niclits Derartiges zeigen. 
In den Seitenstrangkernen ist die Zalil der 
Ganglienzellen vermindert und zwar rechts mehr 
wie links; von den erhaltenen sind viele sklero- 
siert. 

An den ttbrigen Gewebsbestandteilen der 
Medulla finden sich keiue Veranderungen. 

Rttckenmark. Tin RQckenmark findet sich 
cine Lichtung der Gowers schen Biindel und 
des ventralen Teiles der Goll schen Strange 
in ihrer ganzen Langeuausdehnnng. Die Kleinhirnseitenstrangbahn ist 
ehenso wie die iibrigen Nervenbahnen frei von degenerativen Veranderungen. 
Von Xervenzellen sind die Clarke schen Siiulen sehr arm an Ganglien¬ 
zellen, besonders ini Brustmark, die vorhandenen sind vielfach kleiu, ver- 
einzelt auch gequollen und in Tigrolvse begriffen; nur selten sielit man 
eine normale Zelle. Auch in den Vorderhoruzellen finden sich ofter frische 
Veranderungen (Tigrolvse mit wandstandigem Kern, kOrniger Zerfall). 

Im 5.—S. Brustsegment ist eine gliose Wucherung (Zellen und Fasern) 
uni den Zeutralkanal vorhanden, die fast die gauze graue Kommissur ein- 
nimmt. 

Pankreas. Das Pankreas zeigt makroskopisch etwa die Grosse eines 
normalen, besteht alter in ganzer Ausdehuung aus Fettgewebe, welches in 
der Mitte in der Langsausdehnnng der Driise von einem Strange weiss- 
grauen Bimlegewebes durchzogcn wird. Von Driisengewebe ist niclits mehr 
zu selieii. 

Auch niikroskopi'ch ist vom acinbsen Gewebe keine Spur mehr zu 
finden. Die gauze Driise i-t (lurch Fettgewebe und uni den Hauptaus- 
tiilirungsgang lierum (lurch derbes Bindegewebe ersetzt. In Fett- und 
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Fig. 5. 

Schnitt aus deni oberen 
Teil der Medulla oblong. 
Pal-Farbung.Vergr. 1:1 1 ■>• 
Cerebello-olivare Fasern 
(c. o.) t'ehlen fast vollig. 
Fibr. arcif. ext. ventr. 
(f. a. e. v.) stark reduziert. 
Linke Olive (1. o. i deutlich 
geschrumpft. 
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Bindegewebe finden sich, teilweise von Bindegewebe wie von einer Kapsel 
umgeben, kuglige Gebilde von Zellen bis zu 1 / 2 mm im Durchmesser; sie 
sind in ziemlich grosser Anzahl (20—30 im qcm) vorbanden und bestehen 
aus epitheloiden Zellen, zwischen denen zahlreiche Kapillaren hinzieben; 
sie seben Lymphfollikeln sebr ahnlich. Riesenzellcn oder -kerne konnte 
ich nicht in ibnen finden. Die Blutgefasse des Pankreas sind siUntlicb 
stark arteriosklerotiscb verandert- 

Zusammenfassung. 

Ein Trinker, Sohn eines Trinkers, wahrscheiulich imbezill von 
klein auf, erkrankt ungefahr im Alter von 50 Jahren unter Symptomen, 
die auf eine Erkrankung des Kleinhirns schliessen lassen: cerebellare, 
statiscbe und lokomotorische, Ataxie mit Asynergie und ataktischer 
Sprachstorung; Hypotonie, Abschwachung der Patellarreflexe, leichte 
Storung des Lagegeflihls, Romberg. Ausserdem besteht alkoholische 
Demenz, voriibergehend kompliziert mit Alkohol-Wahnsinn, und Dia¬ 
betes mellitus. Ob die cerebellaren Symptome plotzlich in voller Hbhe 
aufgetreten sind oder sich allmahlich entwickelt haben, ist nicht be- 
kannt. Unter dauernder, zeitweise betrachtlicher Zuckerausscheidung 
verschlechtert sich das Symptomenbild wahrend der ersten zwei Jahre 
des Aufeuthaltes in der Anstalt langsam, in den letzten l 1 2 Jahren 
sehr rasch, es tritt Nystagmus auf, Gehen und Stehen wird schliesslich 
ganz unmoglich, die Sprache zu einem unverstandliehen Lallen. Im 
letzten Lebensmonat tritt ausserdem Myokymie am ganzen Korper und 
eine Steigerung der Patellarreflexe auf. Pleuropneumonie fiihrte den 
Tod herbei. 

Im Gehirn und Ruckenmark finden sich einmal altere system- 
artige Veriinderungen, sodann frischere, teils herdformige, teils eben- 
falls systemartige. Die iilteren Vertlnderungen bestehen in Atrophie 
der Grosshirnwindungen besonders im Frontalhirn, Degeneration der 
frontalen und temporalen Bruekenbahn, der Querfasern der Briicke, 
der Briickenkerne, der mittleren und unteren Kleiuhirnstiele, der Mark- 
substanz und Rinde des Kleinhirns, der Deitersschen Kerne, dor 
cerebello-olivaren und Bogenfasern, des priidorsalen Langsbiindels. dor 
unteren Oliven, Pyramidenkerne, Seitenstrangkerne und Nuclei graeilos. 
endlich des Gollschen und Gowerssehen Stranges. 

Vorwiegend frischere Degenerationen finden sich an Zellen und 
Nervenfasern beider Linsenkerne, herdformig in Briicke und Kloinhirn. 
sowie in den Gauglienzellon dor Vorderhbrner des Biickonmarks und 
der Clarkeschen Siiulen. Abgeseheu von den letztgonannton sind sie 
die Folge starker arteriosklerotischer Veranderungen und Thrombo- 
sierungen der lokaleu (defasse. 

Die Glia zeigt eine starke Wucherung in Hinde und Mark des 
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Stirnhirus, im Fussteil der Briicke und im Kleinhirn. Von dem Ge- 
fassen sind in hohem Grade arteriosklerotisch verandert die strio- 
lentikularen Arterien in beiden Grosshirnhemisphiiren, in geringem 
Grade die Arterien der Marksubstanz des Kleinhirns. 

Epikrise. 

Als anatomische Grundlage des klinischen Bildes, Demenz und 
cerebellarer Symptomkomplex, fand sich also eine allgerneine Atrophie 
der Grosshirnrinde, vor allem im Stirnteil und eine Degeneration des 
gesamten koordinatorischen Systems. Relativ intakt sind nur die 
Nucl. dentat.-, ruber-, Thalamusbahn und die Kleinhirnseitenstrang- 
bahn, letztere trotz geringer Anzahl und Degeneration der Ganglien- 
zellen der Clarkeschen Saulen, was wokl nur dadurch zu erklaren 
ist, dass die Zahl der Ganglienzellen von Geburt an gering, die 
Degeneration aber erst in letzter Zeit erfolgt war. Die frischen Ver- 
anderungen, besonders die herdformigen im Linsenkern, Briicke und 
Kleinhirn, infolge der Thrombose der lokalen Gefasse, kommen fur 
das clironische Krankheitsbild nicht in Betracht; sie sind augenschein- 
lich erst gegen das Lebensende bin entstanden und vielleicht (Herde 
in den Linsenkernen) die Ursache der allgemeincn Myokymie und der 
Steigerung der Patellarreflexe im letzten Lebensmonat. 

Abgesehen von der Rindenatrophie des Grosshirns und den 
frischeren Degenerationen handelt es sich also uni eine Erkrankung 
des koordinatorischen Systems; sie wird man als das Primare des 
Krankheitsprozesses ansehen miisseu, die Gliawucherung dagegen als 
sekundiir, tindet sich letztere doch nur an den Stellen starkster Paren- 
chymdegeneration. Es handelt sich urn eine SystemerkrankuDg, nicht nur 
um eine Kleinhirnsklerose: die Degeneration der langen Bahnen des 
Buekenmarks und der Grosshirnbriickeubahnen kann von einer Klein¬ 
hirnsklerose schwer abhiingig gedacht werden und die Sklerose findet 
sich in anderen Teilen des Zentralnervensystems in gleicher Starke 
wie im Kleinhirn. Die das Nervensystem schiidigende Ursache muss 
auf die verschiedenen Teile <les Koordiuatioussystems ziemlich gleieh- 
massig eingewirkt haben. 

Was ist die Ursache des vor 1 iegenden Krankheitsprozesses? 
Tamilian* Cerebellarataxie liegt nach allem, was in Erfahrung ge- 
braclit werden konnte, nicht vor. Naeh Anamnese, klinischem Bild 
und anatomischein Befund konmieii als Ursachen, die das Nervenge- 
webe schadigeu kbnnen. drei in Betracht: ehronischer Alkoholisiuus. 
Diabetes und Arteriosklerose. Um die Artcriosklerose vorwegzu- 
nehmeu, so war sie in den Geiassen des Kleinhirns nur in geringer 
Starke, in den iibrigen Teilen ties Zentralnervensystems ausser in den 
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Linsenkernen gamicht vorhanden. Auch in den Linseukernen scheint 
sie das Nervengewebe nur wenig geschadigt zu haben, die hier sich 
tindende Degeneration ist hauptsachlich der Thrombosierung der 
arteriosklerotischen Gefasse zur Last zu legen; im Kleinhirn jedenfalls 
linden sich keine Anhaltspunkte, dass sie die Ursache fiir die Paren- 
chymdegeneration gewesen ware; wir werden im Fall 3 sehen, dass 
die arteriosklerotische Degeneration des Kleinhirns andere anato- 
mische Bilder bietet. Hier nur so viel, dass sich in unserem Falle 
keine besonders starke Degeneration der Nervenfasern um die Gefasse 
herum und keine perivaskulare Gliose findet. Wir miissen also die 
Arteriosklerose als ursachliches Moment fiir unsere Erkrankung aus- 
schliessen; sie ist augenscheinlich durch die das Parenchym schadigende 
Ursache mit hervorgerufen und der Parenchymdegeneration in 
Parallele zu setzen. 

Es bleibt der chronische Alkoholismus und der Diabetes. Beide 
sind als Momente bekannt, die das Nervengewebe schiidigen kbnnen; 
bei Diabetes sind allerdings bis jetzt nur Neuritiden und, im Zentral- 
nervensystem, Degenerationen in den Hinterstrangen beobachtet. In 
unserem Falle wiirde es sich noch fragen, ob nicht der Diabetes eine 
Folge der Nervenkrankheit ist; ist er doch ofter bei Erkrankungen 
des Kleinhirns u. A. beobachtet worden. Dieser Annahme aber steht 
entgegen, dass das ganze Pankreasgewebe bis auf die Langerhans- 
schen Inseln untergegangen ist; die Gefasse des Paukreas sind hoch- 
gradig arteriosklerotisch, und wir werden darin sowie in deni chroni- 
schen Alkoholismus die Ursache fiir die totale Pankreasdegeneration 
suchen miissen; der Diabetes ist kein nervoscr, sondern hat seine 
Ursache in der Atrophie des Pankreas. Leider wissen wir nicht, ob 
der Diabetes der Cerebellarataxie vorangegangen ist oder umgekehrt: 
die Zuckerausscheidung war zwar bei der Aufnabme in die Anstalt 
gering, schvvankte aber in der Menge auch spater noch. Da indessen 
die durch Diabetes hervorgerufeueti Veriinderungen im ltuckenmark 
meist eine radikulare Anordnung zeigeii und Degenerationen im Gross- 
hirn dabei noch nicht beobachtet worden sind, so glaube ich. werden 
wir nicht fehl gehen, wenn wir im chronischen Alkoholismus 
allein die Ursache fur unsere Erkrankung suchen. 

Cerebellarataxie bei chrouisehem Alkoholismus ist nun bereits 
von Bechterew') sowie von Sellultze-) beschrieben. Im Schultze- 
schen Fall begann die Erkrankung allmiihlich und verliet progressiv 
bis zum Tode, in den Bechterewschen trat sie plbtzlieh, zum I' il 

1) Neurol. Zentralbl. 1002. 

2) Virchows Arehiv IssT. 
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nach einem starken Rausch auf und giug unter Alkobolabstinenz 
nach Wochen oder Monaten in Heilung fiber. Die Progression im 
Schultzeschen Falle war bedingt durch hochgradige Arteriosklerose 
der Kleinhirngefasse. Ich werde auf den Fall noch spater bei Fall 3 
zurfickkommen. Was veranlasst die Progression aber in unserem Falle, 
wahrend docb in den Bechterewschen Fallen bei Alkoholabstinenz 
Heilung eintrat? Hieffir glaube ich wird man den Diabetes verantwort- 
lich machen konnen, der das durch den Alkoholismus geschadigte 
Nervengewebe nocb zur weiteren Degeneration brachte. 

Ich komme also zu dem Schluss, dass es sicb in unserem Fall 
um^eine Erkrankung des koordinatorischen Systems gebandelt 
hat, die durch cbroniscben Alkoholismus hervorgerufen und 
infolge von gleichzeitigem Diabetes bis zum Tode progressiv 
verlaufen ist. 

Seben wir uns in der Literatur nach ahnlichen Fallen um, in 
denen auch der anatomische Befund erhoben wurde, so steht atiolo- 
giscb der erwahnte Scbultzesche Fall dem vorliegenden am nachsten; 
klinisch zeigt er einige Unterschiede, es bestand Schwindel, Kopf- 
scbmerz, Erbrechen; anatomisch sind die Unterschiede so gross, dass 
er einer anderen Gruppe der Kleinhirnerkrankungen, der arteriosklero- 
sklerotisoben, zugezahlt werden muss. Von anderen Fallen chronischer 
Kleinhirnerkrankungen, soweit sie nicht der familiaren Cerebellar- 
ataxie angehoren, sind, wenn man sich hauptsachlich auf solche mit 
anatomischem Befund beschrankt, anzuffihren: die Falle von Pierret 1 11 ), 
Clapton 2 ), Sepilli 3 ), Huppert 4 ), Rev enstorf-Wigand 5 ), Thomas 6 ), 
Dejerine-Thomas^ Thomas 8 ), Arndt 9 ), Rossi 10 ), Schonborn n ), 
Hammarberg 12 ) Schweiger la ), Royet-Collet 14 ), Spiller 15 ). — 
Ausserdem kommen hierbei die Falle von Kleinhirndegeneration bei 


1) Arch. d. Physiol. 1872. 

2) Transact, of the pathol. soc. of London. 1871. 

3) Riv. spement. di Fren. 1879. 

4) Arch. f. Psych. 1877. 

5) Arztliche Sachverstand.-Zeitung. 1897. 

6) Rev. neurol. 1903. 

7) Nouv. iconogr. d. 1. Salp. 19C0. 

8) Le cervelet. Thtise de Paris 1897. 

9) Arch. f. Psych. Bd. 26. 

10) Nouv. iconogr. de la !8alp. 1907. 

11) Neurolog. Zentralhl. 19ul. 

12) Neurol. Zentralhl. 1892. 

13) Ohersteiner, Bd. 13. 

14) Archives de Neurol. 1893. 

15) Brain 1890. 
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Paralyse in Betracht, die hochgradigen cerebellaren Symptomenkomplex 
zeigten (Alzheimer 1 ), Straussler 2 ) u. a.). Der Fall von Klein- 
hirnatrophie von Straussler (Zeitschr. f. Heilk. B. 27) ist wohl trotz 
des Fehlens familiaren Auftretens wegen des eigenartigen anatomischen 
Befundes als „isolierter“ Fall der familiaren Gruppe zuzurechnen. 

Das klinische Bild in den angefiihrten Fallen ist ziemlich 
eintonig; ausser dem cerebellaren Symptomenkomplex finden sich ver- 
zeichnet: spastische Parese (Rossi), klonische Zuckungen, tonische 
Starre, choreiforme Bewegungen in einzelnen Muskelgebieten (Pierret, 
Sepilli, Royet-Collet), Krampfanfalle (Pierret, Hammarberg), 
Fehlen des Stimmritzenverschlusses und Zittern der Stimmbander 
(Royet-Collet), allgemeine Anasthesie der Haut und Schleimhaute 
(Thomas 3 ), Incontinentia urinae (Dejerine-Thomas, Arndt), Psy- 
chose (Hammarberg, Sepilli); der Fall von Thomas 4 ), der auch 
anatomisck Besonderheiten bietet, iihnelte klinisch der multiplen 
Sklerose. 

Will man versuchen in das Wesen dieser Erkrankungsfalle ein- 
zudringen, so muss man in erster Linie nach ihrer Atiologie fragen, 
hangen doch mit dieser Verlauf, Prognose und pathologisch-anatomi- 
scher Befund eng zusammen. Diese Falle als „isolierte“ der fami¬ 
liaren Cerebellarataxie anzugliedern, wie Mingazzini 5 ) es tut, bringt 
uns keinen Schritt weiter. Als Ursache korumen in den ange¬ 
fiihrten Fallen in Betracht: 

1. Trauma (Pierret). 

2. Infektionskraukheiten: Maseru (Clapton', Scharlach-Diph- 
therie (Spiller), Diphtheric (Schonborn), Typhus (Sepilli, 
Huppert), fieberhafte Erkrankung (Hammarberg). 

3. Insolation (Revenstorf-Wigand). 

4. Toxische Ursachen: Alkohol (Fall 1, Schultze), Syphilis- 
toxin (Alzheimer, Straussler). 

5. Senium (Arndt, Rossi jV|). 

Keine sicheren atiologischen Anhaltspunkte linden sich in den 
Fallen von Thomas 3 ) "■ 4 ), Dejerine-Thomas, Royet-Collet und 
S c h \v e i g e r. 

In den Fallen der Gruppe 1—-3 war die Entwicklung der Krank- 
heit eine akute, die Svmptome waren meist an fangs am hochgradigsteu, 
besserten sich nach kiirzerer oder liingerer Zeit etwas und blieben 

1) Nisslsehe Arlieiten 19'M. 

2; Jalirb. I'. Psych. 19otJ. 

’.j) Rev. neurol. l!io;{. 

4j Le Cervelet. These de Pari- ls<il. 

.',) Monatssehr. f. P-ych. u. Near. P.tul. ltd. H. 
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dann im wesentlichen konstant; man kaun die 3 Gruppen als Defekt- 
heilungen der akuten Cerebellarataxie bezeichnen; die Falle der Gruppe 
4 und 5 nahmen einen ehronisch progressiven Verlauf. 

Betrachten wir die einzelnen Gruppen etwas eingeheuder. 

1. Traumatische Cerebellarataxie. 

Falle von akuter Cerebellarataxie infolge von Trauma mit Ans- 
gang in Heilung scheinen, soviel ich sehen kann, nur sehr selten be- 
obachtet oder wenigstens mitgeteilt zu sein. Kastan 1 ) beobachtete 
nach einem Schlag auf das Hinterhaupt cerebellaren Symptomenkom- 
plex. der naeh 8 Tagen wieder vbllig verschwand. Ofter ist naeh 
Traumen Cystenbildung im Kleinhirn beobachtet worden, die ich aher 
hier ausser acht lassen will, da die Cysten raehr in das Gebiet der 
Tumoren gehbren. Von akuter traumatischer Cerebellarataxie mit 
Ausgang in Sklerose des Kleinhirns ist mir nur der oben zitierte 
Fall von Pierret bekannt. Es handelte sich um eine 61 jahrige Frau, 
die im Alter von 4 Jahren auf die Rtiekenseite des Kbrpers gefallen 
war, danach das Bewusstsein verloren hatte und ein Jahr lang krank 
lag. Sie behielt Gehstbrungen (Taumeln, Xeigung nach der rechten 
Seite zu fallen), konnte sich nur mit Miihe aufrecht erhalten, fiel bei 
geringstem Anlass, das Sprechen wurde ihr schwer. Sie hatte hautig 
Kopfschmerz und Erbrechen, bekam leicht tonische Krampfe in den 
Beinen, oder aueh allgemeine Krampfe; die rechte Hand war motorisch 
schwach, die Sensibilitat an den Hiimlen herabgesetzt. Dieser Zustand 
blieb bis zu ihrem Tode, der infolge einer Hirnblutung erfolgte, 
konstant. 

Fathol.-anatom. Befund: Kleinhirn sehr klein, besonders im ver- 
tikalen Durchmesser. derb; starkste Schrumpfung an der OberHache. 
Pi a liber drm Kleinhirn verdickt. blutig-serbse Flussigkeit enthaltend. 
mit dem Kleinhirn (lurch feste Strange, in denen sich verdickte Ge- 
fiisse linden, verwachsen. SchnittHiiche gelblich-weiss, Rinde und 
Mark kaum zu unterscheiden, nur im unteren Wurm einige norm ale 
Lamellen. Xervbses Gewebe der Rinde, wie es scheint, nur an den 
stiirkst geschrunipften Stellen total >*escli wunden, durch „fibroides“ 
Gewebe mit zahlreichen verdiekten Gdassen ersetzt. Gliazelleu zwi- 
schen Molekular- und Kbrnerschicht nach der beigegebenen Abbildung 
gewuchert. Marksubstanz stark sklerosiert, Gefasse ebenfalls verdickt. 
Corp. dentat. nicld wesenllich alteriert. Sekundiirc Degeneration in 
l’.riicke und verliingerlem Mark. 

I 1 /.iii-Tt narli H111 • ■ nGnr - lan'vk!>> ]>: i■ 1 i<*. .’1. Aufl. ltd. 21 S. 41*1 
i K i re li o ft", t'eiiadelverh t/anueii 
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Es hat sich also im Pierretschen Falle augenscheinlich urn eine 
Quetschungsdegeneration des Kleinhirns, besonders seiner Lappchen an 
der unteren Seite, und vielleicht um eine Meningealblutung an der glei- 
chen Stelle gehandelt, deren Folge Verdickung der Pia und der Blut- 
gefiisse, Sklerose und Verwachsung von Pia und Kleinbirn war. 

A us dem Angefiihrten geht hervor. dass das Kleinhirn — wenn 
auch selten — der Sitz traumatisc’ner Lasionen jeder Art 
sein kann, der Erscbiitterung, Erweichung mit Cystenbildung sowie 
der Sklerose und ohronischen Meningitis, und dass besonders die letzten 
Veriinderungen das Bild der chronischen Cerebellarataxie her- 
vorrufen konnen. 

2. Cerebellarataxie nach lnfektionskrankheiten. 

Encephalitische und meningitische Prozesse im Gehirn im Gefolge 
von lnfektionskrankheiten sind eine haufige Beobacbtung; dass das 
Kleinhirn allein ihr Sitz sein kann, ist klinisch oft beobachtet und 
auch durch Autopsie bestiitigt worden. Die Encephalitis des Kleinhirns 
kann ausheilen und die von ihr gesetzten Symptome der akuten Cere¬ 
bellarataxie konnen restlos schwinden, wenn auch oft erst nach 
Jahren (Schulze 1 ), Sk 1 odo wsk i 2 ), Oppenheim 3 ), Voelcker 4 ), 
Guthrie 4 ), Batten 4 )). Sie heilt unter Narbenbilduug. Eine vbl- 
lige klinische Heilung kann aber nur orwartet werden, wenn die Nar- 
ben keine zu grosse Ausdehnung haben. d. h. nicht allzuviel nervbses 
Gewebe durch den Entziindungsprozess zu grunde gegangen ist. 1st 
dies nicht der Fall, so werden cerebellare Ausfallssymptome liestehen 
bleiben, aber sie sind stationar. Anatomisch wiirde man eine m«*hr in 
Herden angeordnete Sklerose, ev. auch eine chronische Meningitis er- 
warten konnen. Ob auch eine toxische Degeneration der Ganglien- 
zellen des Kleinhirns bei lnfektionskrankheiten vorkommt, ist nicht 
bekannt. 

Sehen wir uns daraufhin die oben angefiihrten Falle an; den Fall 
von Schonboru, der nur klinisch beobachtet ist, und den von Hup- 
pert, dessen infektiiise Genese mir nicht sieher zu sein scheint, lasse 
ich ausser Betracht. 

Claptons Fall: Frau, starb HI» Jahre alt im Puerjieralfieber. 
Im Alter von 1 .Jahren an Masern erkrankt, war danaeh Monale 
untahig zu gehen und zu spreehen; danu laugsame Besserung. Bis 
zum 15. Jahre etwa war der Gang taunielnd, die Bew.gungen der 

1 Arch. f. Psyeli. I’d. I"» 

2) Gaz. lekar. l'.tol. 

3) I.ehrbueh. ll'os. 

4) Brain l!*o5. 
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Hande ungeschickt. Dann trat noch weiter Besserung ein, sie ging 
sicher, aber langsam. Wahrend ihrer Schwangerschaft im 32. Jahre 
stellte sich der unsichere Gang wieder ein. 

Anatomischer Befund: Kleinhirn um etwa 2 / 3 verkleinert und sehr 
hart; und nur der ventralste Teil weich und mikroskopisch normal. 
In dem harten Teil Nervengewebe fast ganz zu grunde gegangen, 
starke Gliawucherung, zahlreiche Corp. amyl. Pia nicht veriindert. 
Kleingehirngefasse normal. 

Spiller (Fall 4): Mann, 4. Kind aus gesunder Familie; normale 
Geburt. Lernte erst mit 3 Jahren laufen. Geistesschwach. Mit 5 Jabren 
an Scharlach-Diphtherie erkrankt; seitdem Sprach- und Gangstorungen 
eerebellaren Charakters. Tod im 20. Jahre an Tuberkulose. 

Anatomischer Befund: Grosshirn klein, linkes Grosshirn atrophisch: 
Balkenmangel. Kleinhirn in toto verkleinert. In jeder Hemisphere je ein 
in der Mitte der lateralen Seite gelegener grosser sklerotischer Herd, der 
links ausgedehnter ist wie rechts und sich auch auf den Nucl. dentat. 
erstreckt; in den Herden keine Schicht der Rinde erhalten, Marksub- 
stanz stark reduziert, enthalt nur feine Fasern von unregelmassigem 
Verlauf; auch der Wurm scheint sklerosiert gewesen zu sein. In den 
iibrigen Teilen der Hemispharen Rinde und Mark reduziert. Gefasse, 
hesouders in den sklerotischen Partien, gewuchert, mit normalen WaD- 
dungen. Pia nicht veriindert. Sekundare Degenerationen in Briicke 
und verliingertem Mark, ausserdem linker hinterer Vierhligel, rechter 
Nucl. ruber und linker Thalamus atrophisch. 

Fall von SepiHi: Schwiichliches Madchen aus gesunder Familie 
erkrankt im Alter von 24 Jahren an schwerem Typhus; in der Rekon- 
vales/.enz zeigt- sich cerebellarer Symptomenkomplex, der in den niich- 
sten Jaliren konstant blieb: gleichzeitig psychische Stbrungen (Gehbrs- 
und Gesichtshalluzinationen. (.’harakterveranderung) sowie mannigfache 
choreiforme Bewegungen. Tod im 32. Jahre an Pneumonie. 

Anatomischer Befund: kloinhirnhemisphareu deutlich verkleinert 
und induriert, liiippchen durchweg stark verschmiilert; Wurm besser 
erhalten. Pia verdickt, desgleichou ihre Blutgefasse. Schichten der 
Rinde in den Ilemisphiiren stark verselnniilert, Purkinjesche Zellen 
gesehwunden oiler atrophisch: Glia betnichtlich gewuchert. Rinde im 
Wurm weniger iutensiv degeneriert. Marksubstanz arm an Nerven- 
faseru, sklerosiert, in den pheripheren Teilen anscheinend mehr wie in 
den zentralen, Nuel. dentat. atrophisch. Gefasse in der Rinde zahl- 
reieli. verdickt. 

Pons und Medulla obi. anscheinend ohne \’eranderungen. 

Fall von IJnmmarberg: Gesunder lvnabe erkrankt im Alter von 
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7 Jahren fieberhaft. Starke Hirnsymptome, anfangs standiges Zittern 
in Rumpf und Gliedern; spater Bewegungen ataktisch, erschwert; 
Sprache anfangs vollig verloren gegangen, dann verwaschen und skan- 
dierend. Zustand bleibt 17 Jahre unverandert. Im 24. Lebensjabr 
epileptische Anfalle, Sinnestauschungen, Tod. 

Anatomiscber Befund: Atrophie und Sklerose des Kleinhirns; 
sklerotische Herde im Stirnhirn und der linken unteren Olive. Pia 
iiber dem ganzen Kleinhirn verdickt. 

Der letztere Fall ist von Mingazzini der multiplen Sklerose zuge- 
zahlt worden. Der akute Beginn mit schwersten Symptomen, die all- 
milhliche Besserung und das spatere jahrelange Stationarbleiben der 
Symptome spricht gegen diese Deutung; meiner Meinung nach kann 
nur abgeheilte Encephalitis in Frage kommen. 

In wie weit decken sich diese Falle mit unseren oben aufgestellten 
Forderungen for die cbronische Cerebellarataxie nach Infektionskrank- 
heiten? Die Symptome sind am hochgradigsten im Beginn der Er- 
krankung bei Clapton und Hammarberg, bei Sepilli ist das akute 
Stadium wahrend des schweren Typhus vielleicht dem Laien entgangen, 
moglicherweise ist es in der „lang dauernden Rekonveleszenz“ einbe- 
griffen. Bei Spiller lasst die Anamnese uber die Erscheinungen bei 
Beginn des cerebellaren Symptomenkomplexes im Stich. (.Spiller 
scheint nicht sicher zu sein, ob er nicht die Cerebellarataxie einer 
angeborenen Hypoplasie des Kleinhirns zuschreiben soli, da das Kind 
so spat gehen lernte; m. E. goniigt zur Erklarung dafur aber vollig 
der Balkenmangel und die sonstige Unterentwicklung des Gehirns, 
und an der Beobachtung der Eltern, dass sich die Cerebellarataxie im 
Anschluss an die Scbarlach • Diphtherieerkraukung eingestellt hat, 
dijrfte nicht zu zweifeln sein.) 

Die Symptome bleiben statiouiir in den meisten Fiillen, nur bei 
Clapton schwanden sie im Verlauf eines .Jahrzehnts nach Beginn der 
Erkrankung fast vollig, wurden aber wahrend einer Schwangerschaft- 
wieder deutlich. 

Pathologisch-anatoniisch linden wir eine Sklerose in grbsseren 
oder kleineren Herden bei S ]> i 11 e r, Hammarberg und Clapton. 
Sepillis Fall ist nach alten, unvollkommenen Methoden untersucbt: 
die Sklerose scheint hier einen mehr ditfusen Charakter gehabt zu 
haben, war aber jedenfalls in beiden Hemispluiren st;irk•• r als im 
Wurm. Auffallig ist uberall das mehr oder wenii_ r er symmetrischc 
A uft re ten der sklerotischcu Herde. Chronische Meningitis linden wir 
bei Hammarberg und Sepilli verzeiehnet. Die Blutgrfiisse wurden 
vielfaeh gewuchert und verdickt gefunden. 

Im ganzen entsprechen also die Befunde den Forderungen. die 
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man a priori an eine Defektheilung einer akuten Cerebellarataxie 
stellen muss, und es ist m. E. an dem Vorkommen einer statio- 
naren Cerebellarataxie nach Encephalomeningitis des Klein- 
hirns nicht zu zweifeln. Ganz anders sind naturlich die Falle zu 
beurteilen, wo sich nach einer Infektionskrankheit eine progressive 
Cerebellarataxie entwickelt, besonders wenn dies bei Geschwistern 
eintrifft; bier ist das Zusammentreffen wobl meist entweder ein zu- 
falliges oder die Infektionskrankheit bat nur den Anstoss zur Ent- 
wicklung der Kleinhimerkrankung gegeben. 

3. Cerebellarataxie nach Insolation. 

Es kommt hierffir der Fall von Revenstorff-Wigand in 
Betracht, er ist nur klinisch beobachtet; ich flihre ihn aber an 
wegen der eigenartigen Ursache der Erkrankung. Ein luetischer 
Alkoholiker erkrankte im Anschluss an eine Insolation an schweren 
Gehirnsymptomen, die eine spastische rechtsseitige Hemiplegic und 
fast vollige Aphasie zur Folge hatten. Bei jeder Bewegung kloniscbe 
Krampfe. Nach 5 Wochen Ruckgang der Hemiplegic bis auf leichte 
Schwache im rechten Arm. Es blieben bestehen: starker Intentions- 
tremor, hochgradige Ataxie, so dass Gehen, Stehen, Aufrichten un- 
moglich waren; ataktische Sprachstorung. Die Verfasser nehmen als 
Grundlage der Erkrankung eine multiple Encephalitis an, die im 
Kleinhirn nicht restlos ausgeheilt ist; man wird dieser Annahme bei- 
stimmen rnussen. Uber einen ahnlichen Fall berichtet Nonne (diese 
Zeitschr. Bd. 18). 

4. Cerebellarataxie auf toxischer Basis. 

Auch auf diesem atiologischen Boden sind mehrfach Falle von 
akuter Cerebellarataxie beobachtet worden. Die hierher gehorigen 
Bechterewschen Beobachtungen bei Alkoholikern habe ich oben 
schon erwahnt. Ferner ist hier anzuftihren der Fall von Schnitzer‘)» 
in welchem ein Luetiker infolge einer Fleischvergiftung an einer 
Gastritis und einige Tage spater an Cerebellarataxie erkrankte, die 
nach mehreren Wochen restlos heilte. Thomas 1 2 ) und Murri 3 ) 
konnten in je einem solchen Falle infolge von Gastroenteritis den 
anatomiscben Befund erheben; sie fanden beide Schwund und Degene- 
rationserscheinungen der Purkinjeschen Zellen, sowie unregelmassige 
Formen und Verminderung der Kbrner (Thomas) und Degeneration 
der zentralen Kerne des Kleinhirns (Murri). Eine Defektheilung der 

1) Beitr. z. nerv-psvch. Med. 1001, zit. nach Jahrexbericht. 

2) ltev. Neurol. 1905. 

3) Rivista d. clin. nied. 1000. 
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akuten toxischen Cerebellarataxie ist bis jetzt noch nicht beobachtet 
worden. 

Die bekannt gewordenen Falle chronischer Cerebellarataxie auf 
toxischer Grundlage haben progressiven Cbarakter. Chronischer Alko- 
holismus ist als Ursache anzusehen in dem Falle von Schultze und 
unserem Fall 1. Im Schultzescben Falle wurde, wie schon erwahnt, 
die Krankheit dadurch progressiv, dass der Alkoholismus zu einer 
hochgradigen Arteriosklerose der Kleinhirngefasse gefiihrt hatte. 
Fall 1 ist oben schon ausfiihrlich erortert. 

In die Gruppe der toxischen chronischen Cerebellarataxie sind 
auch die Falle atypischer Paralyse zu rechnen, in denen der cere- 
bellare Symptomenkomplex so stark hervortritt, dass diagnostische 
Schwierigkeiten entstehen kbnnen (Alzheimer, Striiussler, besonders 
juvenile Formen). Kleinhirnveriinderungen finden sich zwar in vielen 
Fallen von Paralyse und auch bei der Tabes (Weigert 1 )); ihr klini- 
scher Ausdruck bildet aber meist nur eiuen Nebenbefund neben den 
sonstigen paralvtischeu Erscheinungen; die Grenze ist indes naturge- 
miiss keine scharfe. Anatomisch findet sich iStraussler) bei der 
paralytischen Kleinhiruerkraukung eine Meningitis mit diffuser Infil¬ 
tration von Lymphocyten, Plasma- und einzelnen Mastzellen, eine an 
Starke dem gleichen Prozess im Grosshirn nachstehende Wucherung 
und Infiltration der Gefasse, besonders in den OberHachenteilen des 
Kleinhirns, Schwund der Ganglieuzellen der Molekularschicht, diffuse 
Degeneration der Purkinjeschen Zellen und Rarefizierung der 
Kornerschicht, Markfaserschwund und diffuse Gliawucherung, anfangs 
besonders mu die Gefasse der Molekularschicht. Stabchenzellen finden 
sich im Kleinhirn weniger zahlreich wie im Grosshirn. Sekundiire 
Degenerationen spielen keine grosse Rolle. Eigentumlich ist die An- 
ordnung der degenerativen Pro/.essc: sie finden sich am starksten an 
der OberHiiche des Kleinhirns und an den Tonsillen sowie diesen be- 
uachbarten Teilen. 

Die Befunde bei toxischer Cerebellarataxie sind also mannigfach. 
Gemeinsam scheint aber diesen Formen zu sein* dass zuerst meist die 
Rinde von der Schadigung betroffen wird und die Marksub- 
stanz hauptsiichlich sekundiir erkraukt; der Degeneration des 
Parenchyms f’olgt eine Wucherung der Glia, eine sekundiire Sklerose. 
Eine geringe Rolle in der Degeneration des Parenchyms durften auch 
die durch die toxische Ursache bedingten (iefassverjiuderungen 
spielen; wo diese hochgradig sind (Sehultzes Fall, priidoniiniereu 
sogar die durch sie gesetzten Schadiguugen des Nervengewebes. Bei 

D Neurol. Zentrallil. lttl-l. 

DtuDrdie ZviUchnft f. Ncrv* nhcilkun ]-■. 4 1 U 1. 22 
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der Paralyse kommen noch die diesem Prozess spezischen Veraude- 
rungen hinzu. 

5. Senile Cerebellarataxie. 

Rossi berichtet uber 3 Fiille von cerebellarer Ataxie, die im Alter 
von GO—70 Jahren auftraten und progressiv verliefen. Neben der 
Ataxie waren gleichzeitig leiehte spastische Erscheinungen in den 
Beinen vorhanden. Es faud sich ausserdem geringer Intentionstreinor, 
Adiadokokinesie, ziehende, stammelnde Sprache; in einern Falle Rom¬ 
berg. Die Patellarsehnenreflexe waren gesteigert, die Sensibilitat. 
normal. Nystagmus fehlte. Die Sphinkteren funktionierten bei zweien 
gut, bei einem bestand Incontinentia urinae. Rossi ist geneigt, die 
Erkrankuug auf toxisclie Ursacken zuruckzufiihren, in einem Falle 
giugen chronische Darmstorungen voraus. Der anatomische Befund, den 
er in einem Fall erheben konnte — in den anderen beiden Fallen steht 
er noch aus —, sprickt fiir diese Deutung. Es fand sich eine ungleich- 
miissige Atropine der Kleinhiruriude, die Molekular-, Purkinjesche- 
und Kornerschicht an den verschiedenen Stellen in verschiedenera 
Grade betraf; keine erhebliche Degeneration der Marksubstanz, keine 
Sklerose und keine Gef'iissveranderungen. Die beiden anderen Fiille 
uber scbeineu mir atiologisch auders zn liegen und ich glaube, bei dem 
ehronisch progressiven Verlauf der Krankheit, dass wir es in diesen 
mit einem eigenartig lokalisierteu senilen Degenerationsprozess des 
Nervengewebes im Kleinhirn zu tun haben. 

Eine senil-arteriosklerotisehe Grundlage wird man in dem Fall 
von Arndt anuehmeu miissen. Die Krankheit begann in diesem Falle 
im Alter von G6 .lahren und verlief langsam progressiv bis zum 70. 
Jahre. in dem der Tod erfolgte. Es fand sich starker, aber nicht 
iiberall gleiehmassiger Sehwund der Nervenfasern, vor allem der zarteu 
in der Marksubstanz uud den Lappchen des Kleinhirns. Verminderung 
und Degeneration der Purkin j esehen Zellen, wahrend die Zellen der 
Korner- uud Molekularsohicht und des Nucl. dentat. nicht alteriert 
erschieneu. Sklerose des Kleinhirns uud Arteriosklerose seiner Ge- 
fiisse; endlieh sekuudii're Degeneration in Briicke und verlangertem 
Mark, Liehtung der Pyramidenseit.enstrangbahnen, Gowersschen 
Biindel und Seitenstrangreste im Biickenmark. Eine andere Ursaehe 
fiir die Krkrankung als das Senium war nicht vorhanden. 

Sind die Beisjdele fiir die senile Cerebellarataxie demnach aueh 
nur gering an /aid und ermangeln sie bisher viilliger Eindeutigkeit, 
so l.alte id; es doeh fur wahrscheiuJieh, dass der senile Riickbil- 
dungsprozess sich in seltenen Fallen alinlich wie die Arterio¬ 
sklerose a. a. v o rzu gs w e i s e im Kleinhirn lokalisieren und 
/in' e r e In- 11 a r a l a x i e fiihren kniin. 
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Es bleiben noch die Falle kurz zu besprechen, welclie iitiologisch 
in keiner der vorstehenden Gruppeu untergebracht werden konneu 
(Thomas 111 - 2 ), Dejerine-Thomas, Royet-Collet, Scbweiger). 
Von ihnen sind die Falle voh Thomas’), Royet-Collet und 
Schweiger von einigen Autoren der multiplen Sklerose zugeziihlt 
warden. 

Der Fall von Royet-Collet wohl sieber mit Uureclit; es bestaud 
eine gleichmiissig iiber das ganze Kleinhirn ausgebreitete sklerotische 
Atrophie und die bekannten Atrophien in Briicke und verlangertem 
Mark, sonst an keiner Stelle des Nervensystems eine herdformige 
Sklerose. Mangels jedes atiologischen Momentes, glaube ich, ist dieser 
Fall viel eher den Fallen Thomas 2 ) und Dejerine-Thomas anzu- 
gliedern trotz der vorhandenen Sklerose, die jedenfalls eine sekundare 
gewesen ist; viel eher jedenfalls als der multiplen Sklerose, fOr die 
nichts spricht als einige klinische Eigentumliclikeiten des Falles. 

In dem Falle von Thomas ') —sklerotische Atrophie besonders der 
Kleinhirnhemisphiiren mit sekundaren Degenerationen in Tons und 
Medulla, sklerotische Herde in den motorisehen Bahnen des Riicken- 
marks — hat es sich vielleieht urn eine abgelaufene Mveloencephalitis 
gehandelt. 

Der Sellweigersche Fall muss mangels jeder verlasslichen Ana- 
mnese unaufgeklart bleiben. Dafiir, dass die alte, in der Kindheit 
erworbene atrophische Sklerose des Kleinhirns mit dem in den fiinf- 
ziger Jabren aufgetreteneu, an die akute multiple Sklerose erinuernden 
Degenerationsprozess im Riickenmark in ihrera Wesen identisch sei, 
wie der Verfasser annimmt, fehlt jeder Beweis. Die Sklerose im 
Kleinhirn war herdformig, sie betraf das Marklager beider Hemispharen 
und die Dachkerne, wiihrend Iliude uud Corp. dentat. relativ frei 
waren. Man kbnnte dalier aueh bier an eine abgelaufene Encephalitis 
denken, zumal die Frau Jahrzelinte hindureh ihren Beruf als Magd 
ausgefiillt zu haben scheint. 

Thomas 2 ) und Dejerine-Thomas deuten ihre Fiille als System- 
erkrankung des cerebello-ponto-olivaren Systems. Fur diese Deutnng 
spricht das Fehlen jeder Ursa die, das Auftreten im mittleren Alter, 
die rein parenchymatbse Erkrankung in diesen Systenien, das Felden 
jeder Sklerose und Gefasserkrankung. Schweitzer mdelite auch diese 
Fiille auf exogene Ursaclg/n zuriickfuhren, gibt alter nieht an 
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so dass wir als 6. Gruppe zu den oben aufgeftihrten noch die 
chronisch progressive Cerebellarataxie infolge Kleinkirn- 
systemerkrankung hinzufugen mlissen. 

Fall 2. A. D., Stubenmaler, gel>. 30. Septbr. 1858, aufgenommen 
1. VII. 05, gestorben 19. XII. 1908. 

Anamnese: Vater Trinker, starb 56 Jahre alt; Mutter ordentlieh. 
erlitt, 62 Jahre alt, eine Apoplexie, starb mit 74 Jakren. 9 Geschwister, 
3 davon im Kindesalter au Infektioaskrankheiten gestorben, ein Bruder 
etwa 40 Jahre alt an unbekannter Krankheit; die tibrigen 5 leben and 
sind gesund. 

A. I), war von Jugend auf intellektuell etwas seliwach; er lernte zwar 
lesen uud sclireiben, wurde aber aus einer niederen Klasse der Sehule 
entlassen. Er erlernte das Malerhandwerk, war aber infolge seiner Geistes- 
schwache zur selbstandigen Austibung seines 'Berufes niclit fiihig. Uber- 
miissig Alkohol soli er niclit genossen liaben, dagegen mit bleihaltigen 
Farben zu tun gehabt liaben. Im 20. Lebensjahre erkrankte er an Epi- 
lepsie; in den zwanziger Jaliren trat alle 8—10 Woclien ein Anfall auf, 
spater wurden die Zwischenraume immer kurzer. Mit dem H&ufigerwerden 
der Antalle stellten sich allmahlich BewegungsstOrungen ein, wann und 
in welcher Weise ist niclit genauer bekannt. Er wurde langsam und un- 
geschickt in seinen Bewegungen und konnte schliesslich sein Handwerk 
niclit melir ausuben. Seine geistigen Fahigkeiten gingen mehr und mehr 
zuriick, dazu gesellte sich eine grosse Reizbarkeit; am 1.VII. 05 wurde er 
deshalb der hiesigen Anstalt zugefuhrt. 

Befund: Mittelgrosser Mann, Fettpolster gering, Muskulatur schlaff 
und wenig ausgebildet. Schadel 58 cm im Umf'ang, symmetrisch gebaut. 
Stirnschadel stark gewolht. An Stirn- und Hinterkopf mehrfach Hautnarben. 

Kechter Facialis paretisch. Kinn mangelhaft entwickelt. Absteheudes 
Wildermut h sches Ohr mit angewachsenem Lappchen und Darwin- 
sclien Kiiotchen. Hiingelippe. Nase dick und gerotet. Funktion der 
Sinnesorgane normal. Augen parallel, oline Storungen nach alien Rich- 
tungen gut beweglich. Pupillen gleich und mittelweit, reagieren gut auf 
Licht und Accomodation. 

Zunge wcicht beim Vorstrecken nach links ab, zittert leicht; an beideu 
Rimdern Xarbon. Ziipfchen woiclit ehenfalls nach links ab. 

Brust. Hack. Kyphose und leichte Skoliose der Brust-, Lordose der 
Londenwirhelsaule. 

Ilcrz nach link' vergrossert (rciclit bis in die Mamillarlinie). Tone 
rein, klappcnd. zweitor Aortonton verstarkt. Puls stark gespannt, regel- 
massig. 

Lunge. Abdominnlnrganc oline pathologischen Befund. 

Urin Iroi von EiwcLs mid /inker. 

Aktivo Bowogun lto i 1 in sunt lichen (udenken ausfuhrbar. Grobe mo- 
torische Kraft mit tel>tark. InKulielagc keine motorischen Reizerscheinungen. 
'bonus dor Mu-knlatur normal, in den Boiiicn in geringem Grade erlioht. 
Koinr Mu-lvoIatiopiii. il. St a rke (i 1 oicbgow i chtsst orun ge n und 
Sell w a l) k u n am l> «• i m Stehcn und (ichrii. Stolit breitbeinig, beim 
Selilio--on dor Fus-o sofort >tark»*re> Sohwankoii von liinten nach vorn in 
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der Rumpfmuskulatur, drokt nack vorn hinzufallen. Bei gleichzcitigem 
Augenschluss wird das Sckwanken niclit starker. 

Beim Geken ausfahrende Bewegungen der Beine, welcke ausserdein 
zu kock gekoken und stampfend aufgesetzt wcrden. Der Korper bleiht 
bei jedem Schritt zurtick, so dass der Sckwerpunkt des Kdrpers nach rGck- 
wiirts verlegt wird. Durck entsprecliende Arm- und Kopfbewegungen wird 
dies korrigiert. Audi die Gesicktsmuskulatur ist bei aktiven Bewegungen 
in starrer Spannung. Beim Aufstehen und Hinsetzen nimmt er die Arme 
zu Hilfe, der Rumpf sdiwankt dabei von liinten nach vorn. Beim Versuch, 
sick zu bilcken, sehr starkes Sckwanken in der Bein- und Rumpfmuskulatur. 
Auf einem Bein zu stchen ist ikm unnioglich. Aktive Bewegungen der 
Arme sind von vielfaclien ausfakrenden, am Ziel vorbeisckiessenden Be¬ 
wegungen begleitet. Audi bei feineren Bewegungen der Ilande und Finger 
treten maunigfache zweckwidrige Innervationen auf. Alle Bewegungen sind 
verlangsamt und erfordern grosseren Kraftaufwand wie gewohnlich. Pro- 
und Supination der Hand kann er rasck hintereinander niclit ausftiliren; 
es vergekt eine langere Zeit, eke er die Hande aus der einen in die andere 
Stellung bringt. Scliriftprobe: 



Die Spraelie ist ebenfalls verlangsamt und mukevoll, ungleiclimassig 
ini Rhytkmus. Der Beginn eines Satzes wird cxplosiv kervorge>tossen, sehr 
langsam gesprodiene weckseln rnit sdineller gesproclienen Satzteilen, in 
den sdineller gesproclienen fallen oft einzelne Silben unter den Tiscli. 

Keine Sensibilitatsstdrungen, nur ist die Sekmerzemptindung am 
ganzen Korper etwas herabgesotzt. 

Patellar- und Adiillesselmenretlexe erlndit. 

Kein Fussklonus, kein Babinski. 

Cornealreflexe vorlianden, RadienreHex gering. Baudidecketi-. Kre- 
masterreflex normal. 

Psydiisch erhddidi geiste^diwach, gutmutig. 

Der Nervenstatns amlerte sick wahrond de< Anstaltsanfenthalts wenig; 
nur die Ataxie in den Armen wunlc allmablirli nock etwas starker. In 
jedem Monat traten 4—5 *chwere Anlalle von typisdi epile}>t*>rhem 
Ckarakter auf, selten melir. WVgrii seiner starken Bewegung^tdrungen 
war er zu ciner Be<diaftiguiur niclit zu verwenden. 

7. XII. OS. Fallt in einem Antall mit der linken Kopfseite auf die Kante 
einer Tttrsckwelle und zi(4it sich vor und fiber dem linken Olir eim* Ilaut- 
verletzung zu: ist einige Zeit bewu^tlos. 

15. XII. os. 1st in der let/ten Worlie wieder im Garten spaziereii ge- 
gangen. Ileute melirere Sdiwindelantalle. danach wird Patient wieder 
bewusstlos. und es stellen >i<*h KonvuPionen ein. 

16. XII. OS. KoiivuMonen haben aiitgehdrt: Patient 1 i ♦ lt t tiet beiiommen 
zu Bett, reagiert aber nodi aut tiefe Xadel-tidie. 
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Pupillen reagieren auf Licbt nur sehr wenig. Rechter Facialis stark 
paretisch. Rechter Arm und rechtes Bein schlaff gelahmt. 

Patellar*ehncnreflex rechts stark gesteigert. Kein Babinski. Standiger 
Singultus. Zeitweise Beugezuckungen im linken Arm. 

19. XU. 08. Zustaml in den letzten Tagen unverandert geblieben. 
Ileute Exitus. 

Sektion 28 Stunden nach dem Tode. 

Lcichendiagnose: 

Hamorrliagischer Enveichungshord im Mark der linken Grossliirn- 
hemisphare. 

Ilypostatische Pneumonic. 

Granularatropliie beider Nieren. 

Hypertrophic des linken Herzventrikels. 

Tuberkulose Narben in beiden Lungenspitzen. 

Refund an Sehiidel und Geliirn: Weiche S cliiideldeckcn 
links vorn stark mit Blut durchsetzt. S child el dach intakt, dick und 
schwer, an der Innenflache nichts Bemerkenswertes. Grosster Querdurch- 
messer 15, Langsdurchmesser 17,2 cm. Scliadelbasis normal. 

Dura durehscheinend, mittelbluthaltig, wenig gespannt, an der Innen- 
Hiiche glatt. 

Pi a durchsichtig, nur an der Hirnbasis etwas verdickt, ziemlich stark 
hint halt ig, liegt u he rail der Gehirnoberflache dicht an. 

Gefiisse der Basis diinnwandig, von normalem Verlauf. 

Gehirngewicht 1 :'{80 g; Schadclkapazitat 1550 ccm. 

Gehirnoberflache in der Gegend des linken Gyrus supramarginalis 
verge will lit; Gehirnw indungen des linken Grosshirns abgeplattet. Beim 
Durchsehneiden des Grosshirns tindet sich in der linken Hemisphere 
die Marksubstanz in grosser Ausdehnung enveicht und in ein Blutkoagu- 
him verwandelt. Seine grosste Dieke erreieht der Erweichungsherd in der 
Gegend des Gyrus supramarginalis, wo er die gauze Marksubstanz von 
den Zentralganglien his zur Eindo einninmit: auch der laterale Rand des 
hinsenkerns ist. mit in die Erweichung einbezogen. Nach hiuten und vorn 
von dieter Stelle nimmt er an Dieke allmahlieh ab und reieht nach vorn 
his zur Mitte des Stirnhirns und bis zur Umbiegung des Unterhorns nach 
hinten. 

Die (iehirnsubstanz inn den Erweichungsherd gelblich gefarbt und von 
kleinen 1 lamorrhagien durchsetzt. 

Stirnhirn beiderseits -toil abfallend. Windungen hier wie im 
Parieralhirn versehmalert. Furehen des Parietal- und Frontallappens rechts 
\erbr<*tert. E i >>. pa r i e t o-o cc i p i t a 1 i s beiderseits stark ausgepragt. 
erstreekt si«*h weit fiber die Konvexitat bin. 

Auf dei* Sehnitttlaehe ist besonders die Rinde des Stirnhirns erheldich 
\er**e!imahut. wenig die der iibrigeti Ilirnteile. 

Kleinhirn von normaler GrOsse und Form: SchnittHaeho olme Ver- 
amb runuen. Ebenso makro>knphrh unverandert Vierlitigelgegend, Brticke. 
verl.ingei te- Mark mid Riiekenmark. 

M i k r o v k o p i’s c b e r 1! e f bin d. R ii e k e n m a r k: An den Nervenbahnen 
des Riielvninark' i-t in koiner Hobe eine Yeramh rung zu homerkou. Nur 
die 1 111 11 ^i■ 1 11• n Strange .^r-• • 1 1« 1 in?■ 11 im I>i u-t- und Halsmark in ilirem ven- 

traleg T il lrielit geliehtet. 
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Die Ganglienze 1 len enthalten in den Vorderliornern des Hals- 
11 nd Brustmarks, teilweise aucli des Lendenmarks, sowie in den darke¬ 
st* hen Siiulen Ablagerungen von hellbraunem Pigment; in den Clarke- 
schen Siiulen ist die Pigmentanhaufung stiirker wie in den motorisehen 
Zellen und hat stellenweise zum Untergang einzelner Zellen geftthrt; ein 
Huufchen Pigment ist der letzte Rest tier Ganglienzellen. 

Medulla oblongata: Auch hier sind die Nervenbahnen im wesent- 
lichen nnverandert, Das Corp. restif. ist an Volumen etwas reduziert. Die 
Zahl der cerebello-olivaren Fasern, der Fasern des Olivenvliesses und des 
inneren Abschnittes des Kleinhirnstieles erscheint etwas vermindert, das 
Feld zwischen priidorsalem Langsbiindel und medialer Schleife in geringcm 
Grade gelichtet. Im tibrigen sind aber die Fasersysteme intakt, ins- 
besondere sind die Querfasern der Oliveuzwischenschicht dieht, ebenso das 
Marklager der Oliven. Audi in den reduziert Oder gelichtet erseheinenden 
Nervenbalinen firulet man fast keine in Degeneration begritfenen Nervcn- 
fa>em. 

Von Veriinderungen an den Kernen der Medulla obi. lallt zunachst 
cine starke Pigmentablagerung in den Zellen des Monakowschen 
Kerns in die Augen; in den eineu ist es gelbbraun, in den andcren schwarz- 
braun; in einzelnen erfulltes die gauze Zelle, so dass der Kern unsichtbar ist. 
In etwas geringerem Grade findet sich diese Pigmentan^ammlung in der 
uiit.eren Olive und im Nucl. triang. vestib., stellenweise auch im 
Deite rs schen Kern. Die Ganglienzellen der Pyramiden-Scitenstrang- 
kerne, des Nucleus gracilis, euneat. und der Ilirnnervenkerne sind fast 
gimzlich frei von Pigment: sie sind in normaler Anzahl vorhanden und 
gut gebildet. 

Kleinhirn: Die Rinde des Kleinhirns zeigt nur ganz geringe Ver- 
iinderungen. Im mittleren und hinteren Toil des Oberwurms gewinnt man 
den Kindruck, als waren die Purk inje schen Zellen an Zahl vermindert; 
jedentalls ist aber die Verminderung goring. Die allermeisten Purkinje- 
sclien Zellen geben das normale Nisslbild. vereinzelt tinden sich Zellen, 
in donen die Ghromatinsubstanz zusammengeballt uni den Kern gelagert 
ist: Kdrner-und Molekularschieht verhalten sich normal. 

Das Nervenfascrnctz der Rinde wie des Ivleinhirnmarks ist gut aus- 
gebildet und frei von degenerativen Frscheinungen. 

Starkere Veranderungen weisen die zentralen Kerne auf. Die 
Zellen des Nucl. dentat. enthalten siimtlich erhebliclie Ablagerungen 
von Pigment, ebenso die Mehrzahl der Zellen des Dachkerns und der 
amleren Nebenkerne. Das Pigment fullt in der Mehrzahl der Zelien den 
Zellleib V()llkomim*n aus und verdeckt haiitig auch den Zellkern; stellen¬ 
weise ist die Zelle ganz untergegangen. Wo der Zellkern sichtbar Gt, 
besteht llvperchromatie des Zellkerns. In den wenigen gering'T in it 
Pigment beladenen Zellen tindet sicli di«‘ chromatophib* Suh-tanz haiitig 
inn den Kern herumgelagort. die Peripherie Gt frei davon. Ganz normal 
au^sehende Zellen sind au-^nst xdteii zu timleu. Da- Markhejer de- Nucl. 
dentat. ist etwas gelichtet. 

I> r iic k(‘ii a rme und IJriicke -ind im we-ent lielien inverandert G. 
Fig. 6 ). Die llriickenkei’iie la-sen keine Yermindening in d • ■ 11 < i an ltI i «*n- 
/elleu crkenneii: einz-diie \n;i ilmen. iie-nnder- im «1 <*7'-a 1 ♦ *n Fus>teil der 
PriGke, enthalten Pigment. Da- Areal. welelm- die Uimlearme «*inii* a lnn«-u 
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ist etwas verkleiuert. Sonst finden sich nirgends Veranderungen an Gang- 
lienzellen oder Nervenfasern. 

Im Mittelhirn verhalten sich alle Gewebsbestandteile normal bis 
auf den roten Kern; dieser ist an Volnmen etwas verkleinert und seine 
Gauglienzellen enthalten zum grossen Teil Pigmentablagerungen. Die Zalil 
der Nervenfasern erseheint reduziert. 

Selir stark sind wieder die Pigmentablagerungen in den Zellen des Tha¬ 
lamus opticus. Audi die meisten Zellen des Luysscken KOrpers weisen 
sie auf. In den ventralen Kernen und im hinteren Teil des Nucl. lat. ist fast 
keine Zelle frei davon. Auch im Pulvinar. Nucl. med. und den weiter vorn 
gelegeuen Abschnitten des Nucl. lat. finden sich Pigmentablagerungen. 
wenn auch nicht in solcher Menge. Sehr selten sielit man Pigment in 
den Ganglienzellen des Linseukerns, sehr hitufig dagegen wieder in den 
Zellen des Nucl. caudatus. Die Nervenfasern der Zentralganglien er- 



Fig. G. 

Querschnitt aus deni unteren Teil der Briicke. Pal-Farbung. 

Vergr. 1:1 Va- Normale Querfaserung und Briickenarine. 

scheineu im allgemeinen etwas gelichtet: docli findet sich keine lokalisierte 
Atrophie. 

Die Marksubstanzder rechten Grosshirnhemisphare verhalt sich nor¬ 
mal. Die Wande des erweichten Hordes in der linken Hemisphare sind mit 
Blutkdrperchen reichlich durchsetzt; in den Lymphraumen der Gefasse 
finden sich bereits Kdrnchenzellen. An den Nervenfasern sieht man die 
bekannten Degenerationserscheinungen des Erweichungsherdes. 

In der Hirnrinde sind meist transversale und radiare Nervenfasern in 
fast normaler Diclite vorhanden; nur im Stirnhirn ist ilire Zalil, besonders 
die der transversalen, verringert. Die Glia ist im Stirn-, Parietalhirn und 
besonders auch in den Zentralwindungen gewuchert, die Gliarandschicht ist 
verbreitert, die Gliazellcn in der Rinde vermehrt. Die Zalil der Ganglien¬ 
zellen erseheint in der ganzeu Rinde vermindert, am starksten im Stirn- 
hirn, wo besonders die grossen Pyramidenzellen sparlich vorhanden sind. 
In den Zentralwindungen enthalten die meisten Ganglienzellen, 
die grossen und kleinen Pyramided fast alle, Pigment, doch erfflllt es 
hier nicht, wie etwa im Nucl. dentat., den ganzen Zellleib, sondern ist in 
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Sichelform urn den Kern an der Basis der Zelle abgelagert. Neben der 
Pigmentdegeneration trifft man in den Zentralwindungen, links auck im 
Parietal- und Temporallappen dfter auf Ganglienzellen, die Tigrolyse, 
Schwellung und kornigen Zerfall zeigen. Oft sielit man, wie eine zerfallene 
Ganglieuzelle von einer grossen Zalil von Gliazellen umlagert wird. 

Die Gefasse des Gebirns zeigen grossenteils arteriosklerotische 
Veriinderungeu verschiedencn Grades. In Rinde und Mark der Grosshirn- 
hemisphare sind diese Veriinderuugen ziemlicli gering, starker in Brlicke 
und verlangertem Mark, am starksten in den Zentralganglien und in der 
Marksubstanz des Kleinbirns. Sie bestelien in einer Wucherung der 
Intima und einer Verdickung und hyalinen Degeneration der Media. In 
den ausseren Scbichten der Media linden sich oft pigmenthaltige Zellen. 
Die Adventitia ist meist nur weuig gewuchert. Perivaskulare Lympliraume 
sind durchweg erweitert, am starksten im Stirnhirn, Zentralganglien und 
Kleinliirn. Sie entbalten in geringer Zabl epitbeloide Zellen, die mebr oder 
veniger mit Pigment beladen sind. Die adventitiellen Lvmphraume sind 
besonders im Kleinliirn und in den Zentralganglien in geringem Grade 
erweitert. Die Glia ist, abgeseken von der Grosshirnrinde, nur in den 
Zentralganglien und besonders im Marklager des Kleinbirns vermehrt und 
zwar die Fasern mebr als die Zellen. Am stiirksten ist die Wucherung 
um die erkrankten Gefiisse herum. 

In miissigcr Menge lindeu sicli in Kleinliirn, Briicke und verlangertem 
Mark Amyloidkbrperchen. Das Ependvm ist am Boden des vierten 
Ventrikels in lebhafter Wucherung, wiihrend es in den Seiten- und im 
dritten Ventrikel nur weuig verdickt ist. Die Pi a zeigt tiber den basalen 
Teilen des Temporallappens und des Kleinbirns eine miissige Wucherung 
ihrer Bindegewebsbiindel, ilire Gefiisse sind bier in gleicher Weise artcrio- 
sklerotiscb veriindert wie vorlier bescbrieben, ilire Lympliraume sind er¬ 
weitert und entbalten am Kleinliirn die vorlier erwalinten epitlieloiden Zellen 
in grbsserer Menge. Audi das Endothel ist stelleuweise gewuchert. 

Im Ruckenmark sind die Veriinderungen an Glia. Gefilssen und Pia 
gering, nur im ventralen Toil der Hinterstrange ist die Glia etwas starker 
gewuchert. 

Auch in diesem Falle haben wir neben Imbezillitat und Epilepsie 
die Kardinalsymptome der Kleinhirnerkrankung vor uns: statisehe 
und lokomotorische cerebellare Ataxie mit Asynergie, Adiadokokinesie 
und ataktischer Sprachstbrung bei gnter motorischer Kraft, Felden 
von Muskelatropbien und Sensibilitatsstbrungen; ungestbrte Hautrellexe. 
erhbhte Sehnenretlexe an den Beinen. Auffallig war nur die starke 
ataktische Storung in beiden Armen. Da Ieichtere derartige Sym- 
ptome aber aucli sonst bei sklerotischen und anderen Kleinliirnerkran- 
kungen vorhanden sind. wurde die Diagnose auf Kleinbiriiatropliie 
gestellt. Das Erstaunen war gross, als sich bei der Sektion makro- 
skopisch vveder am Kleinliirn naeli sonstwo am Zent.ralnervriisystem 
ausser dem Erweicliungsherd und der Atropliie der Hirnrinde eine 
Veriinderung fand. 

Erst das Mikroskop zeigte die Veriinderungen. die wir wold fiir 
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das Krankbeitsbild verantwortlich machen mussen: eine systemartige, 
liber motorische und koordinatorische Zentren sich erstrek- 
kende hochgradige Pigmentatrophie der Ganglienzellen. 
Ware der Kranke eiu Greis gewesen, so ware sie schon als ganz un- 
gewohnlich stark zu bezeichnen gewesen, bei einem 50jabrigen Manne 
aber muss sie als patbologiscber Befund angesehen werden. Am 
starksten davon befallen erwiesen sich die Clarkeschen Saulen, der 
Monakowsche Kern, der Nucl. dentatus nebst den anderen zentralen 
Kemen des Kleinhirns, Thalamus und Nucleus caudatus; weniger stark 
die Vorderhornzellen des Ruckenmarks, untere Oliven, Nucl. triang. 
vestib., Nucl. ruber; in geringem Grade die Ganglienzellen der 
Zentralwindungen, der Bruckenkerne und Deitersschen Kerne. 

Ausser der Pigmentatrophie der Ganglienzellen fand sich eine 
massige Gliawucherung in der weissen Substanz des Klein¬ 
hirns, in den Zentralganglien und in den Gollschen Stran¬ 
ge n, die um die Gefasse meist etwas starker war wie anderwarts, 
ferner eine Verdickung des Ependyms, besonders des 4. Ven- 
trikels, eine geringe chronische Leptomeningitis an Gehirnbasis 
und Kleinhirn sowie eine Arteriosklerose der Hirngefasse, die 
am starksten im Mark des Kleinhirns und im Thalamus entwickelt war. 

Die geringe Reduktion einzelner Bahnen in der Medulla komint 
gegentiber der Pigmentatrophie kaum in Betracht, sie fallt vielleicht 
noch in das Gebiet der individuellen Schwankungen, da kaum eine 
Nervenfaser in Degeneration begriffen ist; sicber' ist sie so gering, 
dass sie nicht als Grundlage des klinischen Bildes angesehen werden 
kann. 

Ein gleicher Fall aus der Literatur ist mir nicht bekannt. Gang¬ 
lienzellen mit Pigmentatrophie siud zwar mehrfach bei Kleinhirner- 
krankungeu gefunden worden (S witalski J ), Menzel 2 ), Strau ssler 3 )), 
stets aber fanden sich gleichzeitig die Pigmentdegeneration tiber- 
ragende anderweitige Veranderungen. 

Als Analogic fur unseren Fall heranzuziehen ist meines Erachtens 
einzig die Paralysis agitans, bei welcher auch in den meisten unter- 
suchten Fallen neben Gliawucherungen besonders in den Vorder- 
hornern und arteriosklerotischen Gefiissveranderungen Pigmentdege¬ 
neration der Ganglienzellen vorzugsweise in den Clarkeschen Saulen, 
den Vorderhornern und den Zentralwindungen gefunden wurde. Die 
Paralysis agitans ist mehrfach, wenn auch nicht ohne Widerspruch, 


1) Nouv. ieonosrr. de la Salp. lfiOl. 
‘J) Arch, f Psych. Bd. 22. 

3 1 Zeitschr. f. Heilkde. Bd. 27. 
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als eine vorzeitige Alterung bestimmter Gebiete des Zentralnerven- 
systems gedeutet worden. Die gleiche Deutung mochte ich aueh 
unserem Falle geben und ihn betrachten als eine vorzeitige Alte¬ 
rung koordinatorischer und motorischer Systeme, insbeson- 
dere des spino-cerebellaren und des cerebello-rubro-thala- 
niischen. 

Atiologisch ist der Fall nicht aufgeklart, abgesehen davon, dass 
das Nervensystem des Kranken jedenfalls iufolge der Trunksucht 
des Vaters in der Anlage schon minderwertig war (Imbezillitat, 
Epilepsie). 

Der Tod trat ein infolge einer Apoplexie, die 8 Tage nach einem 
Kopftrauma an der Stelle erfolgte, an welcher das Trauma eingewirkt 
hatte. Sie ist wohl sicher als Spatapoplexie aufzufassen, der eine ge- 
ringe Erweiehung vorhergegangen war (Kbrnchenzellen in den Lymph- 
raumen der Gefasse um den Erweiehungsherd), und ist ein Beispiel 
dafur, dass es zur Spatapoplexie wohl nur kommt, wenn die Gefasse 
nicht mehr intakt sind. 

Pall 3. II. K., huidwirtschaftlidier Arbeiter, gel). 20. Okt. 1840. 
Aufgenommen 7. Marz 1900, Gestorben 30. Mai 1901. 

Anamnese: Erblich nicht belastet. Ilat sieh normal entwickelt und 
stets massig gelebt. Bis zur Mitte der funfziger Jalire war er gesund; 
dann — 1896 — erkrankte er an Epilepsie. Die Anfalle t.raten zunachst 
nur selten auf, so dass er seinen Beruf weiter versehen konntc, seit 1899 
aber wiederholten sie sieh liautig; K. ging korj>erlich und geistig rasch 
zurtick, offer, besonders des Nachts, traten Zustande von Verwirrtheit mit 
Halluzinationen auf, wedialb er am 7. .Marz 1900 der liiesigen Anstalt 
zugefulirt wurde. 

Befund: Kleiner, untersetzt gebauter Mann in sdileditrm Ernah- 
rungszustand; Muskulatur schlaff und wenig kraftig. Haut walk und ab- 
schilfernd. Scliiidel von runder Form, f>6 rni ini Umtang, asymmetrisdi 
gebaut. Am linken Scheitelbein 1 cm lange verscliiehlidie. nicht druck- 
emphndliche Ilautnarhe. Facialis intakt. Augen parallel, gut beweg- 
licli, Pupillen eng. die rechte etwas grosser wie die linke, reagieren aul 
Lichteinfall und Accomodation langsam und wenig au^giebig. Zunge 
ohne Karben, weicht beim Ausstrecken etwas nach links ab. Perlites 
Gaumensegel blribt hoi Phonation zuriick. Ohrmusdieln plump gebaut. 
Trommelfelle intakt, Gelidr gut. hmere Organe oline nadiwei^bare Ver- 
anderungen. Sprache langsam und verwasehen. A k t i ve Be w «• gu n ge n 
in den Armen und Mandril ungesehiekt. tappi-eh: ma— igi*r Tremor 
der llande. Strlit mit geschlo^senen Fiissen ziemlich nOiie, gerat aber in 
starkes Sellwanken. wenn er dazu die Augen schliesst. I)«-r Gang 
ist unsicher. rnulisam und langsam, die Sell i it to dml klein, doeh he-trht 
kein erhehliclieres Sdiwankrn. Heim Kelirtmachen al>«*r zdgt ^ioh drutlirln.*- 
Taumeln. Bei Zielhewrgmigrn in Armen und Ih-inen klrin-ddaeigr^ 
Zittern. Sensi 1>ilit.it i-t w* i geii der Immeiiz dr- Kranken nicut genau zu 
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priifen, scheint aber nicht wesentlich gestort zu sein. Hautreflexe normal, 
Patellar- und Achillessehnenreflexe lebhaft. Keine Spasmen in den Beinen. 

Wahrend des Aufenthalts in hiesiger Anstalt wurde Patient rascli 
dementer, ging auch korperlich weiter zuriick, liess Kot und Urin unter 
sicli. Ofter traten sckwere epileptische Anfitlle auf. Seine Bewegungcn 
wurden noch unsicherer, auch sein Gang taumelnd, er konnte sich schliess- 
lich nicht mehr allein aus dem Bett erheben und nur noch gehen, wenn 
er gestutzt wurde. Am 3. Mai 1901 Tod infolge Marasmus. 

Sektion 9 Stunden nach dem Tode. 

Leichendiagnose: Arteriosklerose der grosseren Gefasse mit Ilyper- 
trophie beider Herzventrikel. Emphysem. 

Chronische Leptomeningitis; Atrophie des Gehirns. Arteriosklerose der 
Gehirngefasse, besonders des Kleinhirns. 

Makroskopischer Hirnbefund: Gehirngewicht 1290 g. Das 
Grosshirn zeigt einfachen Bau, Furchen weit. Pia tiber dem ganzen 
Grosshirn betrachtlieh verdickt, wenig bluthaltig. Auf der Scknittflache 
ist die Rinde iiberall urn etwa V 3 verschmalert. In der Marksubstanz, 
besonders in der Mitte des Grosshirns. ragen bier und da stachlige 
Gebilde liber die SchnittHachc vor. Auch in den Zentralganglien, die 
ein normales Aussehen haben, finden sie sich vereinzelt. Ventrikel von 
normaler Weite: Ependym etwas verdickt. An den Yicrlmgeln, Brtlcke und 
verlangertem Mark nichts Anormales wahrnehmbar. 

Das Klein kirn ist urn etwa L* kleiner wie ein normales. Die ein- 
zelnen Lappen sind gut abgrenzbaf; die Lappchen und Windungen sind 
schmal. Bei den ublichen Schnitten durch das Kleinhirn knirscht. das 
Messer, als ob man durch Sand schnitte. Die Schnittflache ftihlt 
sich in der Marksubstanz auch wie Sandpapier an. Das Volumen der 
Marksubstanz erscheint um mehr als die Halfte verringert. 

Konserviert wurden vorn Gehirn nur Grosshirn und Kleinhirn. Von 
Fiirbungen konnten nur die Weigertsche Markscheiden- und Elastinfar- 
bung sowie die van Giesonsche und Kernfarbungen angewandt werden. 

Mikroskopisch zeigt das Grosshirn dasBild der arteriosklero- 
tischen Geliirnerkrankung. und zwar sind hauptsachlich die Getasse der 
Marksubstanz und der Zentralganglien erkrankt, die der Parietal- und 
Occipitalla])pcu sUirker als die der ubrigen Laj>])en. Die stitrksten Yer- 
amlrrungen weisen die grosseren Getasse, Arterien und Venen auf, stellen- 
weise sind aber auch die Kapillaren befallen. Neben wenig veranderten 
Gefassen tindet sich an zahlreichen Arterien wie Venen eine hochgradige 
Verkalkung der Media und Adventitia, an den Kapillaren eine Ablagerung 
von kleinen Kalkkdrperchen an Hirer Ausseiiwand. Die Intima der Getasse 
ist kaum gewuchert; betrachtlieh verdickt ist dagegen die Media, etwas 
weniger die Adventitia. Die Media i<t da. wo sie nicht verkalkt ist> kern- 
arm und oft vollig hyalin. Die Kalkkorperchen sind in den weniger 
stark verka.lkte*n (D*t;i*n um den adventiellen Lymphraum herum abge- 
lairert und durch<etzen in Form von kleinen Kugeln die inneren Schichten 
d»T Adventitia und die aussere der Media. In starker veranderten Gefassen 
sind "ir fiber die gan/.e Media verbreitet. in noch hdheren Graden ver- 
scliinel/cn -ic und hilden an St*dlc der Media einen gesclilosseneu Kalk- 
ring nm die Intima: oft i>t noeh ein /winter soldier Ring anstelle der 
Adventitia vorliandmi. Die Intima Dt in die>en Gefassen oft von dem 
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Kalkring abgeldst und flottiert gewissermassen innerhalb des Kalkrings; 
die Gefasse sind aber fast tiberall nocli durckgangig und enthalten Blut- 
korperchen, unter denen sich auffallend viel Leukocyten finden. In den 
hocksten Graden der Verkalkung ist aueh die Intiina mitverkalkt und das 
Gefass obliteriert. 

An den Kapillaren ist die Verkalkung nirgends so weit vorgescliritten; 
liier findet sich nur eine allerdings oft ziemliek dichte Ablagerung einzelner 
Kalkkorpercken um die Kapillare lieruin: die verkalkten Kapillaren tiuden 
sich fast nur ini Occipitallappen und zwar in Herden wechselnder Gr&sse. 
in denen saintliche Kapillaren erkrankt sind. Die perivaskularen Lyniph- 
riiume sind nieist betrachtlich erweitert. Die Nervenfasern sind um die 
erkrankten Gefasse oft in erheblicher Ausdehnung zugrunde gegangen. 
Die Glia ist gewuckert und bildet ein weitmasehiges Netz, in dem oft in 
mekr odor weniger grosser Menge Blutpigment gelagert. ist. Audi son^t 
sieht die Marksubstanz in der Niihe erkrankter Gefasse bei starkerer Ver- 
grdsserung oft siebartig durchlochert aus. 

Rinde und Marksubstanz des Grosshirns im allgemeinen weisen eine 
Raretikation ilirer nervdsen Eleniente auf; in der Rinde, besonders des 
Occipitalhirns, findet man ausserdem Herde, die sich nach der Peripherie 
verjungen, in denen die Ganglienzellen und Nervenfasern grossenteils zu¬ 
grunde gegangen sind und die Glia erheblieh gewuckert ist. 

Einen ganz enorinen Grad hat die Arteriosklerose in der 
Marksubstanz des Kleinhirns erreiekt. liier sind fast saintliche 
Gefasse, Arterien, Venen und Kapillaren, in stiirkster Weise verkalkt. Media 
und Adventitia sind in Kalkringe verwandelt, hiiufig aueh die lntima. und 
oft ist das ganze Gefass in ein solides Kalkstabehen verwandelt. Die in 
grosser Menge um die Kapillaren abgelagerten Kalkkorpercken verschmelzen 
hiiufig untereinander und bilden solide Mantel um die Kapillaren, oft \<t 
die ganze Kapillare verkalkt und an ihre Stelle ein solides Kalkfadchen 
getreten. Stellenweise, besonders luiutig an d»T Basis der Lappehen, er¬ 
st reckt sich die Verkalkung der Kapillaren aueh bis in die Marksubstanz, 
die Kornerschicht, mitunter sogar bis in die Molekularschicht der Lapp- 
clien. Am kochgradigsten ist die Verkalkung in den zentralen Partien der 
Marksubstanz des Kleinhirns und in den zentralen Kernen, etwas geringer 
\<t sie in dem an die Lappehen anstossenden Teile der Ilemisphiiren. Bei 
ganz schwacher Vergrdsserung hat man den Eindruck, al< hiitte man ein 
Kleinhirn vor sich, in dem die Gefasse injiziert sind. Bei starker Ver- 
grdsserung sieht man, dass Kalk nicht bloss in den Gefiissen abgelagert 
ist, sondern <lie ganze Marksubstanz des Kleinhirns \on den 
kleinen, runden Kalkkorpercken erfullt. ist, iiherall finden sit* >ich 
in grosser Anzalil in th in Gewehe verstreut. 

Vom nervdsen Gewebe des Kleinhirns zeigt die Marksubstanz idnen 
hochgradi gen Sell w und der Nervenfasern: in sehr goringer Anzalil 
ziehen sie zwischen don erkrankten Gefassm tlahin: frischere Dogmerations- 
erseheinungen finden sich nur selten an ihnen. In dm prriphrrm Teilen 
des Hemispharenmarks ist tier Ka-or>chwuiid im allgemeinen etwas weniger 
stark, den hdch^ten Grad erreicht er liier in der Naelibar^ehatr der Ge¬ 
fasse. In den zentralen Kernen sind die Ganglienzellen an Zahl hr- 
trachtlich verringert, die erhaltenen enthalten fa^r alle in gms-er Menge 
Pigment, sind atrophNch. oline 1-ortsatze od**r >klern>irrt. \ liess und 
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Marklager des Nucl. deutat. ist in hohem Grade gelichtet. In den Lapp- 
chen sind Molekular- und Kornerschicht gleichmiissig urn etwa 1 3 ver- 
sehmalert. Die Ganglienzellen der Molekular-, Purkinjeschen- und 
Kornerschicht sind uberall ziemlich gleiehmassig an Zahl vermindert, 
schatzungsweise um etwa ] 3 . Die Purkinjeschen Zellen sind vielfach 
sklerosiert oder sie enthalten Pigment, teilweise haben sie ihre Fortsatze 
verloren und farben sich sehr dunkel; haufig sieht man aber auch vollig 
normal aussehende Zellen. Ausserdem linden sich da, wo die Ver- 
kalkung der Kapillarcn in die Rinde vordringt, was im Wurm 
hauliger als in den Hemispharen der Fall ist, ein fast volliger Schwund 
der Purkinjeschen Zellen und eine Starke Verminderung der 
Zellen der Molekular- und Kornerschicht. In ahulicher Weise 
sind die Nervenfasern der L&ppchen alteriert: im allgemeinen rare- 
tiziert in Marksubstanz und Rinde, im hohem Grade reduziert, in Korner- 
und Molekularschicht fast vollig geschwunden an den Herden der 
Kapillarverkalkung. 

Die Glia der Rinde, Zellen wie Fasern, ist uberall gewuchert. In 
der ’Marksubstanz dagegen ist sie nur in den peripheren und bier besonders 
um die Gefasse vermehrt; in den zentralen Teilen, wo die Gefassverkalkung 
den hdchsten Grad erreicht. fimlet man keine Gliawucherung; ihre Fasern 
bilden hier nur ein spiirliclies Netz; zablreiche Spalten liegen liier in deni 
Markgewebe. 

Auffallig goring sind in der Marksubstanz alte oder frische Blutungen 
um die Gefasse. Xur selten sieht man in ihrer Nachbarschaft etwas Blut- 
pigment angehauft. In Herden angeordnet linden sich an verschiedenen 
Stellen des Kleinhirns Amyloidkorperehen in grosser Menge. 


Kurz zusammengefasst: Ein hereditar nicht belasteter, niichterner 
Maun erkrankt im Alter von 56 Jahren an Epilepsie; er wird rasch 
dement, bekommt 60 Jahre alt Verwirrtheitszustande und bietet gleich- 
zeitig Erseheinungen, die an eine Kleinhirnerkrankung denken lassen: 
verwaschene Spraehe, taumelnden Gang, Koordinationsstorungen in den 
Hiinden, Romberg. Nach rascher Verselilimmerung der Symptome 
tritt im Alter von 61 Jahren der Tod ein. Es findet sich eine Arte- 
riosklerose der Gefasse des Grosshirns, besonders in der Marksubstanz, 
mit den bekannten arteriosklerotischen Degenerationen des nervbsen 
Gewebes und eine ganz enorme Yerkalkung der Gefasse und Ka- 
pillaren in der Marksubstanz und den zentralen Kernen, stellenweise 
aueh in der Rinde des Kleinhirns: sie hat zu einer hochgradigen I)e- 
generation der zentralen K«*rne, der Marksubstanz und einzelner Partieu 
der Rinde gefiilirt. Es handelt sich in unserem Falle um eiue Spat- 
epilepsie aut sic her a r t e ri usk 1 e ro t i sc her Basis und cerebel¬ 
lar en S v m ptom en kom p I e x i n fo 1 ge a r t e riosklerotischer Atro¬ 
phic des Kleinhirns. 

Der Fall stent deni bei Fall 1 sehon mebrfach erwahnten 
Sell ultzescben selir nahe: Ein Mann, der seit dem 12. Lebensjalire an 
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Diabetes insipidus litt, hatte jahrelang tiiglich 6—10 Flaschen Wein 
getrunken. Mit 37 Jahren bekam er Parasthesien, Giirtelgefiihl und 
Blasenschwache; im 39. Jahre bot er folgendes Bild: taumelnden Gang, 
langsame, lallende, ungleichmassige Sprache; oft Schwindel, mitunter 
Kopfweh und Erbrechen. Kein Romberg, leichter Nystagmus. In 
den Armen Spur von Intentionszittern. Zehenstand gut. Sensibilitiit 
ohne Storung. Allmahliche Verschlechterung des Ganges und der 
Sprache bis zur Lahmung und vijlligen Unverstandlichkeit. Starke 
Kopfschmerzen, Dyspnoe traten auf. Im 13. Jahre Tod durch Respi- 
rationslahmung. 

Mikroskopisch fand sich auch hier Arteriosklerose hauptsachlich 
der Gefiisse der Marksubstanz, die im Corp. dentat. Ablagerung vod 
Kalkkornchen in der Adventitia und um die Kapillaren aufwiesen. 
In Rinde und Mark Haufchen von Blutpigment. Die Nervenfasern 
waren im Mark stark rarefiziert, an eiuzelneu Herden vollig geschwun- 
den - : in den Gyri war der Ausfall zwar iiberall in miissigem Grade 
vorhanden, an einzelnen Stellen, besonders in der Mitte der Gyri, aber 
erheblicher. Die Tangentialfasern fanden sich in der Tiefe der Sulci 
noch reichlich vor. Von den Ganglieuzellen der Rinde waren die 
Purkinjeschen an Zahl stark vermindert, die vorhandenen meist in 
Degeneration begriffen. Die Kbrnerschicht dagegen war nur wenig 
gelichtet. Das Corp. dentat. fand sich stark geschrumpft, an seineti 
Ganglieuzellen Schwund und Degeneration. In Briicke und Medulla 
oblangata, die ich in meinem F'alle leider nicht untersuehen konnte, 
fand sich Degeneration in den Vagus- und Hypoglossuskernen, 
Schrumpfung der unteren Oliven, der mittleren Kleinhirnstiele, Schwund 
der Ganglienzellen und Nervenfasern der einen oberen Olive infolge 
lokaler Arteriosklerose und erhebliche Atrophie der Bindearme. 

Auch Cramer 1 ) deutet seinen Fall von einseitiger Kleinhirn- 
atrophie als Sklerose infolge von Gefiisserkrankung; es scheint mir 
aber fraglich, ob es sich um eine arteriosklerotische Atrophie gehan- 
delt hat. Die Gefiisse in der atrophischen Kleinhirnheinisphiire waren 
sparlich und teihveise obliteriert; nur die grossen Gefiisse an der Ge- 
hirnbasis waren arteriosklerotisch veriindert. Da auch bei Kleinhirn- 
erkrankungen auf anderer iitiologischer Basis Gefassvoranderungen 
vorkommen, wie wir oben gesehen haben, so ist die Mbglichkeit nicht 
ausgeschlosseu, dass es sich uni eine sekundiire Getiisserkrankung ge- 
handelt hat und die Kleiuhirnatrophic angeboren odcr in fruhester 
Kindheit erworben war. Fiir die letztere Anuahme sprieht. dass kliniseh 
nur sehr unbestimnite Syinjifume eincr Kleinhirnerkrankung vorhanden 

1) Zieglers Beitriige 
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und auch vor der klinischen Beobachtung zu keiner Zeit deutlichere 
Cerebellarsymptome aufgetrefcen waren. 

Im Arndtschen Fall, den ich schon oben angefuhrt babe, war 
die Arteriosklerose der Kleinhirngefasse nicht so hochgradig, dass 
man von einer arteriosklerotischen Kleinhirnatrophie sprechen konnte. 

Als reine Falle arteriosklerotischer Kleinhirnatrophie 
sind demnach nur der Schultzesche Fall und Fall 3 anzu- 
sehen. Wie Mingazzini den ersteren zur multiplen Sklerose rechnen 
kann, ist mir unverstandlich. 

Als Ursache fiir die Arteriosklerose ist bei Schultze der Alkobol 
zu betrachten. In meinem Kali 3 Hess sich kein atiologisehes Moment 
aufttnden; Senium, kam noch nicht in Betracht, die Arteriosklerose 
rief schon im 55. Lebensjahr schwere klinische Symptome liervor. In 
iihnlicher Weise blieb ein von Hochhaus 1 ) mitgeteilter Fall von 
Arteriosklerose der Gehirngefasse bei einem 2Sjahrigen Manne atio- 
logisch unaufgekliirt, der, abgesehen von der Kleinhirnerkrankung. 
unserem Fall 3 klinisch und anatomisch ausserst iihnlich ist. 

Klinisch gehort die arteriosklerotische Kleinhirnerkrankung zur 
chroniscli progressiven Cerebellarataxie, zeichnet sich aber durch einen 
relativ rasch progressiven Verlauf aus. Wahrscheinlich werden 
sich stets andere Symptome finden, die auf Arteriosklerose schliessen 
lassen (starke Kopfschmerzen, Parasthesien usw. bei Schultze, Spat- 
epilepsie u. a. im Fall 3). 

Anatomisch warden in beiden Fallen in stiirkster Weise be- 
troffen gefunden die zeutralen Kerne und die Marksubstanz 
des Kleinhirns, vviihrend die Kinde erst in zweiter Linie in Mitleiden- 
sehaft gezogen war. Im iibrigen ist das Bild ein ahnliches wie bei 
der arteriosklerotischen Atrophie des Grosshirns: starkste Nervenfaser- 
degeneration um die Gefiis.se, perivaskuliire Gliose, herdformige Degene¬ 
ration in der Kinde, Blutungen oder Blutpigment in der Niihe der 
Getiisse. 

Auffallig war in unserem F all 3 der Ablagerungsort der Kalk- 
kbrperclien; sie fanden sich zwar in grosster Menge in den Gefass- 
wiinden und um die Kapillaren, aber auch uberall sonst im Kleinhirn- 
gcwclic in grosser An/.ahl. In den am wenigsten verkalkten Gefassen 
traten sie zunachst in den deni adventicllen Lymphraum benachbarten 
Schiehten der Media und Adventitia auf. Das Gauze ruft den Eindruek 
liervor, als batten sieh die Kalkkbr'perchen aus der Lymphe nieder- 
gesehlagen: hiitte das Heben liinger gedauert. so hatte es augenscheinlich 
zu einer \ erkalkung des gauzen Kleinhirns kommen konnen. 

I, Nriirol. Zcinralhl 
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Pall 4. J. Z., geboren am 15. Miirz 1876; aufgenommen 28. Sep¬ 
tember 1906; gestorben 11. Dezember 1909. 

Anamnese: Solm eines Baumeisters, der „viel am Magen“ krankelte 
und im Alter von 54 Jakren starb, woran war niclit zu erfahren. Mutter 
lebt noch, ist gesund. In der Familie hat niemaud an einer ahnlichen 
Krankheit gelitten. Es waren 18 Geschwister, von denen 10 in frfiher 
Kindheit starben, teils an Kinderkrankheiten, teils aus unbekannter Ursache. 
Von den lebenden 8 Gesclnvistern sind 6 gesund, eine Sebwester leidet an 
der gleichen Krankheit (s. folgenden Fall) wie der J. Z. 

J. Z. ist in guten Verhaltnissen aufgewachsen. Im Alter von 9 Monaten 
litt er kurz^ Zeit an Krampfen; dann blieb er bis zu 2 1 2 Jahren frei 
davon. Von da ab stellten sie sicli wieder ein und zwar trat bis zum 
10. Jahr alle 2 Jahre etwa eine Gruppe von Anfallen auf. Vom 10. Lebens- 
jahre ab wurden sie immer haufiger, Ende der zwanziger Jahre kam fast 
taglich ein Krampfanfall. 

Die korperliche und geistige Entwicklung blieb zuruck. Z. wurde erst 
mit 9 Jahren zur Schule gebraeht und war ausser stande, etwas zu lernen. 
Auch war er unfahig einen Beruf zu ergreifen. Anfang der zwanziger 
Jahre stellten sicli Bewegungsstorungen ein und zwar begannen sie 
damit, dass Z. den Kopf niclit mehr ruhig halten konnte, er schwankte in 
der Kuhe, mehr noch bei Bewegungen bin und her. Spa ter stellten sicli 
Fnsicherheit und Schwanken auch in den Armen und Beinen bei Be¬ 
wegungen ein. 

Seit der Mitte der zwanziger Jahre wurde Z. allmalilich immer reiz~ 
barer, oft auch gewalttiUig gegen seine Umgebung; zeitweise traten Ver- 
wirrtheitszustiinde mit Halluzinationen auf, wodurch seine Cbertuhrung in 
die hiesige Anstalt notwendig wurde. 

Aufnahmebefund: Grosser, lingerer Mann, fast oline Bartwuchs, 
Srhadol symmetrisch gebaut, von langlicher Form; Hinterkopf tiach. 

Gesichtszttge starr, Gesichtsausdruek bind: Facialis intakt. 

Augen frei beweglicli, bei extremen Blickstellungen tritt nystagmus- 
artige Unrulie der Bui hi ein. Augenachsen parul lol. 

Pupillen gleich und mittelweit. reagieren auf Liclit wenig 
a u s g i e b i g. 

Zunge gerade vorgestreckt, kann niclit lange ausgestreckt gehalteu 
werden, gelit unter Vor- und Klickwartsstossen zuriick. 

Gaumen ohne pathologisrhen Befund: ebenso innere Organe. Frin frei 
von Eiweiss und Zueker. 

Bei ruhiger Bettlage sind auch die Muskeln samtlich in Buhe. Beim 
Aufsitzen im Bett werden die Beine gestn‘ckt und von der Unterlage 
erhoben, unter Streckung und Wagrechtstellung der Anne Idegt er dann 
den Oberkorper, senkt dann die Beine und riehtet den Oberkorper auf, 
wobei er fiber das Ziel liinausschiesst; in Armen, Kopf und Bumpf dabei 
Hin- und Herschwanken. Soil er einen vorgehaltemm Gegenstand erfassrn, 
so geschieht dies langsam unter steter Kontrolle der Armheweirungen (lurch 
die Augen; auch so treten im Arm noch leichte Schwankungen auf. Auf 
der Tibiakante mit der Ferse abwiirts zu faliren. gelinL't ihm nur unter 
ofterein Abrutsrheii bald nacli dieser. bald nach jeiicr S* iti*. Beim Stehen 
hillt er die Beine gospreizt, schwankt in Hiift- und NVirbeNaulengelenkrn 
hauptsi'Lchlich von hinten nach vorn, halt di(* Anne abdu/iert und balaneiert 
Doutecho ZeiLschrift f. N’crv^nlu-ilkun-n. 11. TM. 23 
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mit ihnen. der Kopf geht nach alien Seiten hin und her. Mit geschlossenon 
Beinen vermag er niclit zu stelien. Beim Gehen macht er den Eindruck 
eines schwer Betrunkenen; dor Korper gerat bald zu weit vorwiirts, bald 
zu weit rQckwarts, bald zu weit zur Seite; durch entsprechende Armbe- 
wegungen und Korperverdrehungen sucht er das Gleichgewicht herzustellen. 

Von dem schwankenden Gang eines Betrunkenen uuterscheidet sicli 
sein Gang aber dadurcb, dass die Sehwankungen nach den verschiedenen 
Richtungen gewissermassen ruckweise erfolgen; mitten in jeder Schwankung 
wird noch der Versuch der Korrektion gemacht, eine Folge des klaren 
Bewusstseins bei unserem Kranken, wahrend es beim Betrunkenen scliwer 
getrtibt ist. 

Die Beine werden beim Gehen zu stark gebeugt und zu hoch gehoben. 
werdeu brllsk mit ganzer Sohle aufgesetzt und fahren ebenfalls hin und 
her. Der Gang ist langsam und muhevoll. Beim Hinsetzen beugt er die 
Beine zu spat im Kniegelonk und ist in Gefahr auszugleiten, fallt wie ein 
Klotz auf den Sitz. Auf einem Beine zu stelien vermag er nickt. Die 
geringste unvorhergesehene Storung bringt ihn aus dem mtthsam bewahrten 
Gleichgewicht, ein leichter Stoss oder dergleichen wirft ihn urn. 

Beim Stelien mit geschlossenen An gen wird das Schwanken 
kaum starker. 

Wie alle Bewegungen stark verlangsamt sind, so sind es besonders 
einander entgegengesetzte (Pro- und Supination der Hande u. a.), wenn er 
sie rascli hintereinamler ausfuhren soil; es sielit aus, als suche und probiere 
er, welche Muskelu er dahei in Tatigkeit setzen soli, und ofter ist es 
ein falscher. 

Die Muskeln sind saint 1 ich schwach entwickelt; lokalisierte Atrophien 
sind indes niclit vorlianden. Die motorische Kraft ist massig. Die ganze 
M u s k u 1 a t ur h y p o t o n i s c h. 

Die Sprache ist laut, hochgradig verlangsamt, fast skandierend: 
kostet ihm grosse Mtilie, im Aussprechen der Worte keine Fehler zu 
mac-hen, keine falschen Buchstaben zu walilen oder einzuschieben; hautig 
geschieht es trotzdem, es kommt ein 1 statt einem r, ein d statt einem g her- 
aus und a. m. Tonfall und Schnelligkeit des Gesproclienen wechselt in 
einem Sat/ wiederholt unmotiviert. 

Sensibilitiitsstorungen sind niclit- nachzuweisen, allerdings ist die 
Priifung (lurch die Demon/ des Kranken beeintrachtigt. Aus dem gleichen 
Grunde ist (due genauere Seh]>rUfung niclit zu machen; erheblichere 
Sehsturungen be^t(duui jcdcntalls niclit. Gelior beiderseits gut. 

Keine Blasen- und Mastdarmstorungen. 

Von Rethvxen fehhui di( k Bauchdecken- und KremasterreHexe; Patellar-. 
A chi llesse h nen re flexes und die Per iost reflex e am V or der arm 
sind betracht 1 i ch herabgesed.zt. Kein Babinski. 

P>vchi<ch ist /. in holieni Grade schwach^innig; Vorstellungski*eis sehr 
arm, Auffassung und Gedankengang sehr verlangsamt: Urteilsvermdgeu 
sehr goring. Gutmutig. 

Wiilirend des Aufentbaltes in hi(‘siger Anstalt wurden die Koordina- 
tionsstdrmigen nocdi starker; ini letzt(*n Jalin 1 war er deswegen standig ans 
B(‘11 gcfesxdt. 

Psyclii>ch war er zeitweiso sehr reizbar, mitunter verstimmt oder 
deprimiert-, letzteres mei-t infolg»‘ von Ilallu/inationen beeintrachtigemlen 
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Charakters. In grosser Anzahl traten Krampfaufiille auf, die typisch 
epileptiselien Cliarakter trugen. Von April 1909 ab ging er korperlich 
allmahlieh stark zurtlck, ohne dass eine lokale Ursache gefunden wurde. 
In den letzten beiden Monaten seines Lebens war er dauernd verwirrt und 
zeigte lebhafte motorische Unrulie. Tod am II. Dczember 1909 ohne 
vorhergehende besondere Erscheinungen. 

Sektion 10 Stunden nach dem Tode. 

Leicbendiagnose: Starke Atrophie des Kleiuhirns, der Brilcke und 
des verliingerten Marks, geringere des Grosshirns. 

Hydrocephalus ext. besonders stark unterhalb des Kleiuhirns. 

Hyperfrophie der Felsenbeine und Ilinterhauptsbeine. 

Bronchopneumonisehe Herde in beiden Unterlappen der Lunge. 

Atrophie samtlicher Organe. 

Schiidel und Gehirn makroskopisch: Schitdeldach von uor- 
inaler I)icke und Schwere, miissig bluthaltig. symmetriseh gebaut. Grdsster 
Langsdurchmesser 17,3, grdsster Querdurchmesser 14.5 cm. An der 
Schadelbasis fallt die miichtige Entwicklung der Knochen der hinteren 
Sehadelgrube auf, des hinteren Teils des Felsenbeins und der unteren 
ITiilt'te des Occiput. Schiidelkapazitiit 1350 com. 

Dura miissig gespannt, durchscheinend, mittelbluthaltig, an der 
Innentlache glatt und glanzend. 

Pia (lurch reichliche klare Flilssigkeit vom Grosshirn in seiner 
hinteren Hiilfte abgehoben. fiber der vordereu Hiilfte des Gehirns leieht 
verdickt, venos-hyperiimisch; an der Gehirnbasis liegt sie dem Gehirn dicht 
an, uur von der UnterHache des Kleiuhirns ist sie abgehoben und bildet 
mit dieser 2 wallnussgrosse Sacke. die mit klarer Flfis«igkeit geffillt sind. 

Gefasse der Basis normal. 

Gehirngewicht 1 230 g. 

Grosshirn symmetriseh gebaut: Pia leieht abziehbar, nur fiber dem 
Stirnhirn haftet sie etwas an der Gehirusuhstanz. Gehirnwindungeu uicht 
selir zahlreich und samtlieh schmal, aueli da, wo sie dicht aneinander 
liegen. In den Stirn- und Schlat'enlappeu sowie in den Zentralwindungen 
Windungen erheblich verschmalert, Furchen breit. Auf der SchnittHikche 
an dieseu Stellen ist die Hinde urn etwa 1 , verschmalert, melir noch das 
Marklager der Windungen. Audi in den tibrigen Gegenden des Gehirns 
ist die Rinde schmal. Sonstige Veranderungen an Rinden- und Marksub- 
stanz und den Zentralganglieu des Grosshirns sind nieht zu bemerken: 
Blut- und Feuchtigkeitsgehalt des Gehirns normal, Konsistenz etwa^ erlndit. 
Veutrikel von gewidinlieher Weite; Ependym nieht verdickt. 

Das Kleinhirn ist hochgradig verkleinert. sielit aus wie jdattgediiickt: 
seine Grosse betriigt hochstens 1 ( cities nornialen. Die einzelnen Lobi 
sind schwer voneinander abzugrenzen. Die Lappchen sind stark ver- 
schmalert und verkiirzt, am staik-ten an der oberen S'dte. wahreml sic 
an der unteren etwas breiter ersebeinen. Ober- und I’nteitladie de- Kb'iu- 
liirns stossen unter Biblung (due- spitzen WinkoN zu-animmen. Die Kon¬ 
sistenz ist erheblich vermehrt. 

Verkleinert ist aueli die Briicke in ibrer ventralen Halite und die 
Medulla. Das Riiekonmark ist von nonnaler Dickf. Veramlfrungim 
fallen an ihm Dicht auf. 
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Mikroskopisch wurde Gehirn und Rtickenmark in gleicher Weise 
untersucht wie im Fall 1; es liess sicli folgender Refund erheben: 

Klein hi rn: Am hockgradigsten sind von der Atrophie betrofFen die 
Lappchen der Hemispharen, an der obcren Flaclie mehr wie an der unteren. 
Etwas besser ist der Wurm erhalten und zwar wiederum der untere besser 
wie der obere. In ihrem Volumen am wenigsten beeintrachtigt erscheint 
die Marksubstanz (Fig 7). 

Die Rinde ist ftberall in hohem Grade versckmalert und zwar ist die 
Molekularschicht ttberall in gleicher Weise wie die Kftrnerschicht betroffen. 
Nach der Starke der Atrophie rangieren die einzelnen Teile des Klein- 
hirns in folgender Weise, mit den schwerst geschiidigten angefangen: Lob. 
semicircularis, Lob. post, inf., Lob. quadrangul., Lob. biventer, Flocculus, 



Fig. 7. 

Frontalschnitt durch die Mitte des Kleinhirns. Pa 1 -Farbung. Vergr. l:l r 3 . 
Verkleinerung der Lappchen, an der oberen Fliiclie mehr wie an der unteren. Ver- 
breiterung der Markleisten. In der relativ breiten Marksubstanz Erweiterung 
der perivaskularen Lymphraume. Vliess und Marklager des Nucleus dentat, 

gelichtet. 

Tonsille, Oberwurm, Untcrwurm. Im Lob. semicircularis besteht die 
Molekularschicht in der Hauptsache aus den senkrecht zur Oberflache 
verlautenden Gliafasern, zwischen welche vereinzelt Zellen gelagert sind. 
Diese Gliafasern bildcn einen sehr dichten Filz, der in Golgiprflparaten 
den ganzen Quersclmitt der Molekularsubstanz einnimmt. Von nervosen 
Elementen ist in Riels chowskipraparaten nur bier und da eine Faser in 
der Tiefe der Molekularsubstanz wahrzunelnnen. Mituntcr sieht man den 
Rest eines Faserkorbes von diesen sparlichcn Fasern in die Purkinjesche 
Zellschicht hineinragen. 

Die Purkinjeschen Zellen sind in diesem Lappen fast vollig ge- 
schwunden; ab und zu sieht man in der Gcgend der Purkinjeschen 
Zellschicht, oft aucli tiefer in der Kdrnerschicht Zellen. die an Grosse die 
uingebenden tibertreften: sic haben sparliche odor gar keine dendritischen 
Fortsatze; wo welche vorliandmi sind, verasteln sie sich z. T. in der 
Kornerscliicht; an einzelnrn aber sieht man deutlich von ihnen aus einen 
Dendriten in die Molekularschicht auNteigen. In Nisslprtiparaten sind 
sie gleichmassig dunkel gefiirld und lassen schwer einen Kern erkennen; 
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in Bielschowskipriiparaten erscheint ihr Portoplasma sckwarz gekornt 
oder gleichm&ssig schwarz gefarbt. Teilweise haben wir in ilinen sicker 
die Reste Purkinjescker Zellen vor uns; ob ein Teil, wie Strtiussler 1 ) 
von ahnlichen Befunden annimmt, den sterntOrmigen Ganglienzellen der 
Kornersckickt entspricht, erscheint inir fraglich. Dass sie tiefer in der 
Kornerschicht sich finden, ist in meinem Falle nicht for diese Annahine 
beweisend; finden sick dock liier an Stellen, wo die Purkinjescken Zellen 
besser erhalten sind, diese zum Teil auch innerhalb der Kornerschicht. 
Auf die Ausbreitung ikrer sparlicken Auslaufer in der Kornersckickt aber 
niockte ick bei der Schrumpfung der Dendriten kein grosses Gewickt legen. 

Die Kdrnersckicht ist im Lob. seniicircularis bis auf einen ganz 
schmalen Streifen von 2—4 Zellen Breite geschwunden, auch diese liegen 
nock sehr weit auseinander. Auch die Nervenfasern in ikr sind in 
Weigert- wie in Bielsckowski-Praparaten sehr sparlich. 

Die helmbuschformigen Gliazellen zwiscken Molekular- und 
Kornersckickt sind, entspreckend der Dickte der radiiiren Gliafasern, be- 
trachtlich vermehrt, so dass die „neue Schickt u Lannois-Pariots 2 ) stark 
entwickelt erscheint. 

In gleicher Weise, nur graduell kinsicktlick der Atropkie versckiedeu, 
verhalt sick die Rinde in den Lappchen der ubrigen Ilemispkarenlappen 
und im Oberwurm. In der Molekularsckickt finden sick ctwas mekr, kaupt- 
sacklick parallel der Oberfiacke, verlaufende Nervenfasern. Die Reste der 
Purkinjescken Zellen sind in etwas grosserer Anzakl zu finden, cbenso siekt 
man hiiufiger Faserkorbe, wenn auch mit sparlicken Fasern, oft sind sie 
leer. Die Kdrnerzellen sind etwas zaklreicker, ebenso die zwiscken iknen 
hinzieheuden Nervenfasern. Ganz erkeblick besser ist die Rinde 
erhalten im Unterwurm (besonders Uvula und Nodulus). Hier finden 
sick neben wenig veranderter Kornersckickt relativ zaklreicke Purkiuje- 
sclie Zellen. die teilweise auch im Nissl-Bild kaum Degeneration er- 
kennen lassen; auffallig ist nur, dass sie nicht das Feld der Purkinje¬ 
scken Zellen innehalten. sondern vielfaek in der Molekular- und 
Kornersckickt verstreut liegen. Leider kounte ick von diesen Zellen 
koine Bielschowski-Priiparate anfertigen, da alios Material fftr andere 
Farbungen vorbekandelt war. 

An den Stellen der Hem ispharen. wo die Purkinjescken 
Zellen etwas kaufiger anzutreffen sind, finden sick im Biel¬ 
scko w s k i - B i 1 d ne ben vo 11 ig gesckrumpfteu Zellen an iknen eigen- 
tftmliche Veranderungen: die Zellen sind vielfaek in ihrer Limgsaus- 
deknung parallel zur Oberfiacke gestellt, konunaformig oder nock starker 
gekrftmmt; ilire Dendriten sind sparlich und lassen in ihrem Verlauf An- 
schwellungen erkennen. in denen die Fibrillen auseinander gedrangt sind: 
die Zwisehensubstanz erscheint in diesen Anschwellungen honiouen oder 
leickt gekornt; einige Male sak ick auch am Acksenzylinderfortsatz ahnliche 
Anschwellungen. in demm die Zwisckensukstanz mekr netzartig aiigcordnet 
war. Am Z(dlleil) sind stellenweise Auttreibungen und Auswiichse zu srhen, 
liber die Fibrillen hinwrgziehen; das lunere der Au^wiicb-e i-t fein grau- 
scliwarz gekornt. Durek die Aiiswiiclise konmien Mmderbare Zrllfonnen 

1) Zeitschr. f. Heilkde. ltd. ‘J7. 

2 Nouv. Iconogr. de la Snip. Bd. IT*. l'> > 2 . 
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zustande, manclio Zellen sehcn aus wie Flaschenktirbisse. Im Nissl-Bild 
findet sich in diesen Auswtichsen eine hellgelbe KOrnelung; an ihrer Ober- 
fliiche ist nocb Chromatinsubstanz vorliandcn. Im Iibrigen ist die Chor- 
matinsubstanz diffus tiber die Zelle ausgebreitet oder nur urn den Zellkern 
gelagert. Gut erhaltene Nisslkorperzeiclmung ist in keiner Zelle vor- 
handen. Der Kern ist oft an die Wand gedrtickt, unregelmiissig geformt, 
zeigt hiiufig Chromatophilie. Vereinzelt finden sich doppelte Kerne. 

Die Marksubstanz der Lappchen und der Wurmwindungen ist 
zwar an Hohe verktirzt, aber breit: sie besteht hauptsachlich aus einem 
Filz zarter Nervenfasern; auffallig in den besser erhaltenen Teilen ist 
das vollige Fehlen oder die geringe Anzahl der diekeren Fasern der 
Markstrahlen. 

Ahnlich sind die Verhaltnisse in der Marksubstanz des Klein- 
hirns. Obwohl ilir Volumen fainter deni des normalen Kleinliirns nicfat 
so erfaeblich zuriickstefat wie das der Liippchen, linden sicfa aucli in ilir 
nur wenig lange dicke Xervenfaserhafanen; sie bestefat hauptsiichlich aus 
einem Filz zarter Nervenfasern. Docfa linden sich dicke Ztige vereinzelt. 
besonders sind die Kommissurenztige von einer Hemisphare zur anderen, 
wenn aucli stark reduziert, so docfa deutlicli erkennbar im Oberwimn. 
besser und dichter nocfa im Unterwurm. 

Das Vliess des Nucl. dentatus ist selir faserarm, etwas reiclierdaran ist 
das Marklager. Der Kern selbst ist kleiner an Ausdefanung wie gewohnlicli. 
docfa ist die Verringerung des Umfangs nicfat sefar erfaeblich. Von den 
Ganglienzellen sind viele atropfaiscli; ilir Zelleib ist klein, die Fortsatze 
sind sparlicli und dtinn, mitunter fehlen sie ganz, die Chromatinsubstanz 
lagert hiiufig uni den Kern, und dieser ist oft sefar intensiv gefarbt; ganz 
tadellos erhaltene Zellen land icfa im Nissl-Bild nur selten; viele ent- 
lialten Pigment, wenn aucli in geringer Menge. Zwei Zellen sail icfa, die 
einen doppelten Zellkern aufwiesen. 

Besser sind erhalten die Zellen des Daclikerns und der anderen 
zentralen Nervenkerne: in ilinen linden sicli im Nissl-Bild grosstenteils 
vnllig normale Zellen. Kinzelne bin ten hides aucli die Zeichen der 
Seliriinipfung. 

Das Gliagewebe ist aucli in der Marksubstanz und in der Korner- 
scliiebt, und zwar ziemliefa gleiclimasMg tiber die gauze Marksubstanz 
erfaeblieli vermefart: sefar seln'jne Bilder des diefaten Glianetzes und der 
zahlreichon Gliaz-dlen in der Marksubstanz erliielt ich in Golgipriiparaten. 

An den Gefassen linden sicli keine erfanbiiclien Veranderungen; ilire 
Zahl i>t nicfat vernndirt, ifare Wande sind teilweise etwas kernreicher, 
die perivaskulaivn I a mphraume sind durrhweg erweitert. 

Kiicke n m a rk: An den Fasersv-tenien und Ganglienzellgruppen des 
Kuckenmarks /.idgen siefa nirgend- Veranderungen; das Areal der grauen 
Substanz ist klein, am mei>ten fiillt dies in der Halsauschwellung auf. 
Die Clarko^clien Saulen weisen wenig, aber normale Zellen auf, ilir 
Xerventasernnet/Nverk ist diclit. Im obersten Elide des llalsmnrks und in 
der (legend der Py-Kreuziing M die II e 1 weg^cbe Dreikantenbalin deutlicli 
gelielitet. Der Zentralkanal zeigt keine besonderen Anomalien. Iletero- 
to]den grauer Suh-ianz wanm nieht auflindhar. 

Medulla n li 1 u n g a t a : Von den Kennm unlerbalb der Oliven ist der 
Nucleu- gracilis deutlicli \erandert; -••im* Zellen -ind auf Karminpraparaten 
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entschieden als teilweise sklerotisck zu bezeiclinen. Audi im Monakow- 
sehen Kern finden sidi einige Zellen, die einen sklerotischen Eindruck 
maehen. Die Schleifenkreuzung ist nickt sekr faserreick; sonst finden sick, 
abgeseken von der gelichteten Helwegschen Dreikantenbahn, keine Ver- 
anderungen. 

In dem Oliventeil der Medulla ist das Corpus restiforme in der 
ganzen Ausdeknung der Medulla an Umfang reduziert; dementsprechend 
sind die Fibr. cerebello-olivares vermindert. Kaum atrophisck ist die 
innere Abteilung des Kleinhirnstieles. Vliess und Marklager der unteren 
Oliven sind etwas gelicktet. Das Band der Oliven erscheint versckmalert 
und in m&ssigem Grade gesckrumpft und zwar reckts starker als links. 
Die Zellen der Oliven sind teilweise sklerotisch, reehts ebenfalls in stiir- 
kerem Grade wie links. Die Olivenzwisekensckicht ist sckmaler wie ge- 
wohnlich, vor allem ist aber der Teil zwischen Schleife und priidorsalem 
Langsbtindel stark gelichtet. Audi das Gebiet der Subst. reticularis 
ist weniger dicht wie gewobnlich. Lateral vom pradorsalen Langsbtindel 
findet sick im oberen Teil der Medulla je ein kommaformiges Feld, in deni 
fast gar keine Nervenfasern vorkanden sind, nur einige Ganglienzellen sind 
in dem der Substantia gelat. aknlichen Gewebe anzutreffen. 

Das Areal der Pyramidenbaknen erscheint in der oberen Halfte 
der Medulla vergrossert; sie umgreifen die Oliven lateralwarts eine be- 
tracktliche Strecke (Fig. 8); in ihnen sielit man in grosser Menge Quer- 
fasern in Wellenlinien ziehen, die teilweise von der zentralen Haubenbahn, 
teilweise von der Raphe her in die Py ziehen. 

Von den Kernen der Medulla sind ausser den Oliven die Py-Kerne 
atrophisch; die Scitenstrangkerne haben zwar wenig zahlreiche, aber nor- 
male Ganglienzellen. Audi im Monakowschen Kern bemerkt. man einzelne 
sklerotische Zellen. 

Brlicke: In der Brlicke ist die augenfalligste Veranderung die Vcr- 
lninderung der Brtickenquerfasern (Fig. 9); sie betrifft alio Teile 
gleichmassig, ist aber im frontalen Abschnitt viel weniger stark als im 
caudalen, aucli im letzteren ist der Ausfall kein vollstandiger. Knt- 
sprechend ist aucli die Zahl der perpendikularen Fasern gcring und zwar 
im caudalen Abschnitt geringer wie im cerebralen. Die Bruckenarme 
zeigen zwar einen dichten Filz von zarten Nervenfasern, ahnlich wie die 
Marksubstanz des Kleinhirns. sie entsenden aber nur aus ihren peripheren 
Abschnitten Fasern in die Brurke. I)as feine Fasernetz der Bruckenarme 
entfarbt sicli bei der Palsehen Differenzierung sehr rasch; die Brucken¬ 
arme erscheinen daher auf gut difi’erenzierten Bruckmipraparaten in ihren 
zentralen Partien w(»iss. Die G a n gl i e n ze 11 e n de r B r ii c k e n k e r n e 
sind an Zahl vermindert: in alien Querschnittsholum finden sicli neben 
normalen Zellen zahlreiche atrophische und geschrumpfte, die im Nissl- 
Bild kleine Zellen mit zusammengeballter Idgroidsuhstanz und oft unsicht- 
liarem Kern darstellen. Von den kings verlaufenden Nervenbahnen des 
Fusses sind frontale und temporale Brtickenhahn leicht Lodirhtet. 
Das Areal der Py i^t in der Brin ke (‘bensowenig wie im Riickenmark 
vergrossert. Im Ilaubenteil der Briicke finden sicli loom 1 Vcramlerungen: 
nur ist der Bindearm etwas ver-clnnalert und seine Kieuzung infolge 
‘lessen nicht so imjainierend wie gewohnlicli. 

Die Lichtung der Gro:-shirnbriu kenbahnen ist hi- /ur innereii Kajisel 
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zu verfolgen. Sonst Auden sich im Mittel- und Z wischenhirn keine 
Veranderungen. Das Areal des roten Kernes ist zwar klein, Ganglien- 
zellen und Nervenfasern aber sind frei von Degenerationserscheinungeu, 
die H-Felder in der subthalamischen Region normal. Auch dor Thalamus 
ist klein, sein nervdses Gewebe zeigt aber keine besondereu Yerauderungen. 

Grosshirn: Hier sind die Veranderungen am starksten im Stirn- 
hirn. Die Zahl der Ganglienzellen ist verringert, besonders die der 
Pyramiden, wahrend die polymorphe Zellschicht und die Kornerschicht 
ihrer eine relativ grosse Anzahl enthiilt. Die einzelnen Schichten sind 
mangelhaft voneinander geschieden; uur die Kftrnerschicht hebt sicli 
scharf ab. Die Ganglienzellen sind moist klein, hinsichtlich ihrer Form 
wenig differenziert; sie sind in radiaren Reihen angeordnet, die durch 
samtliche Schichten sieli erstreckeu. Ein Teil ist sklerotisch; wand- 
standige unregelmassig geformte Kerne sind Ofters zu sehen. Yiele Zellen 
zeigen zahlreiche Ausbuehtungen des Zelleibes und in ihnen Gliazellen 



Fig. S. 

Querschnittt aus deni obersten Teil 
der Medulla oblongata. Pal-Far- 
bung. Yergr. 1: 1 1 >. Veranderung s. 
im Text. 


Fig. 9. 

Querschnitt aus der unteren Bnicke. 
Pal-Farbuug. Vergr. 1 : l s / 4 . Starker 
Schwund der Bruckenquerfasern. 


ofters trifft man auch Zellen in kbrnigem Zerfall von einer Gliazellhose 
umgeben. Die eigenartigen Zellveranderungen, die sich an den Purkinje- 
schen Zellen des Kleinhirns fanden, sind im Grosshirn kaum anzutreft’en. 
An einzelnen Pyramidenzellen i>t der apikale Fortsatz von der Ganglien- 
zelle aus auf eine grossere Streeke hin verdickt; die Fibrillen sind an den 
Rand gediangt, die Mitte des Fortsat/('S ist von einem Gitterwerk ahnlich 
dem der Ganglienzelle eingenommen. Das Gitterwerk der Ganglienzellen 
ist teilweise kdrnig zerfallen. 

Ganglienzellen mit doppeltem Kern sind mir nicht zu Gesicht ge- 
kommen. ebensow( nig unvollkommen getrennte Zellen, dagegen tand ieh 
mehrere Zelhm von Pyramiden- und polyinorphem Typ in der Marksubstanz 
der \Vindung(Mi. Yon den Nervenfasern der Rinde zeigen die transversalen 
und radiaren eine Yerminderung, ihr Yerlauf ist unregelmassiger wie ge- 
wdhnlieh. I)i(‘ tangentiahm Fasern >ind dagegen ziemlieh zahlreich. Die 
(ilia der Rinde i^t Ixdraehtlieh vernndirt: Zellen mit grossem Protoplasma- 
leib .sind in grosser Zalil anziitreft'en. Die Kapillareu sind stellenweise 
erh(‘blieh gewueln rt: ihr Endothel zeigt uiighdchmassige Zellformen. Auch 
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in der Marksubstanz, deren Nervenfaserwerk nicht merklich gelichtet ist, 
ist die Glia gewuchert, am st&rksten urn die Gef&sse berura; auch hier 
finden sich zahlreiehe grosse Gliazellen und Astrocyten. Die adventiellen 
und mehr noch die perivaskul&ren Lymphraume sind erweitert; in den 
adventiellen finden sich offers, aber nur in ndissiger Anzahl, Plasmazellen 
und Lymphocyten, auch einige Mastzellen. Die GefiisswQnde sind in 
massigem Grade verdickt und kernreich. In der Marksubstanz finden sich 
hier und da, steilenweise in grdsserer Anzahl, Stabchenzellen. In der Pia 
sind die BindegewebsbQndel in geringem Matte verdickt, die Gef&sse etwas 
zahlreicher wie gewolmlich; fixe Bindegewebszellen sind offer anzutreffen, 
hie und da auch eiue frischere oder iiltere kleine Blutung. In den Lymph- 
raumen finden sich in geringer Anzalil Plasmazellen. 

In ahnlicher, aber scliwacherer Weise sind die zentralen Windungen 
und der Temporallappen verandert. Die Zahl der grossen Ganglien- 
zellen ist ausser im Stirnhirn besonders in den Zentralwindungen und 
ini Parietallappen gering. Am besten ist der Occipitallappen erhalten. 

lm Marklager der Grosshirnhemisphare finden sich keine lokalisierten 
Ausfillle nervoser Substanz. 

Fall 5. S. Z., Schwester des Vorigen, 27 Jahre alt, zeigt gegen- 
wiirtig ein ganz iihnliches Krankheitsbild wie ihr Bruder. Im Alter von 
8 Monaten trat plotzlich ohne sonstige Kranklieitserscheinungen eine arzt- 
lieherseits beobachtete schlafie Lalimung der rechten Kdrperseite auf; auch 
die Spraelimuskulatur schion davon betroflen zu sein. Die Lahmung bildete 
sich allmahlieh zurQck; Pat. lernte mit 4 Jaliren einige Worte sprechen 
und konnte in diesem Alter ziemlich gut gelien. 1 in 6. Lebensjahr ging 
sie wie ein gesundes Kind. Im Alter von 7 Jaliren stellte sich Unsiclier- 
heit bei Bewegungen ein, zunaehst in den Beinen. dann in den Armen; 
schliesslich schwankte beim Gehen und Stelien der gauze Kdrper; auch 
beim Sitzen konnten Rumpf und Kopf nicht mehr ruliig gebalten werden. 
Dieser Zustand ist jetzt seit Jaliren konstant geblieben. Das Madcben 
bliob geistig sehr zurQck und lernte nie ordentlich sprechen. 

Befund; Hageres. grosses Madcben mit dolichocephalem, symmetriscb 
gebautem Schiidel. Innere Organe gesund, ebenso Sinnesorgaue. Keine 
Missbildungen, insbesondere keine Skoliose oder Klumpfuss. Gesicht sym- 
metrisch innerviort, ist starr und zeigt bidden Ansdruek. An gen parallel, 
nach alien Kicktuugeu gut beweglieb, zeigen standige Unrube, gehen lang- 
sarn in horizontaler Richtung bin und her und konnen nicht lange in 
extremen Stellungen gebalten werden. Geiinge Ptosis: Pupillon gleichweit, 
reagieren gut. Zunge gebt beim Vorstrecken unruliig bin und her. Innere 
Organe gesund. 

Beim Stelien setzt sie die Brine gespreizt auf und ahduziert die 
Arme; der Kopf gebt dabei standig in rbytbmisclien Schwnnkungeii von 
bin ten nach vorn; auch im Rumpf bemerkf man das gleicbe Scbwanken. 
Beim Gelien zeigt sirb dasselbe Scbwanken, nur in ver-tarktem Mal>; 
die Heine fabnm aus nach den Seiten, die FiGse werden briGk gehol.on 
und stampfend aufiresetzt. Gang langsmi und mQhevoll. 

Hinsetzen und AutVteben geschieht miter >tarkem Sebwankeii de> 
Rumpfes und Kopfes. wahrend die Anne dabei balam ieiende IJewegungen 
maeben. Augensclilu^s verselilim inert die-e Sturnnuen nit‘lit. Auteinander- 
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t'olgende Pro- und Supination der Hande erfolgt sehr langsam. Bei Ziel- 
bewegungen dcr Arme und Beiue tritt ebenfalls das Hin- und Herfahren 
deutlich hervor. Muskulatur bypotonisch; nirgcuds lokalisierte Atrophien. 
Direkte Muskelerregbarkeit erlioht. Motoriscbe Kraft ziemlich gut. 

Spracbe mangelhaft artikuliert; spricbt nicht in Satzeu, Substantiva, 
Infinitive, Adjektiva werden obne Flexion und Deklination aneinanderge- 
reibt. Die einzelnen Worte werden langsam, mit sicbtlicber Anstrengung 
ausgesprocben, mitunter auch explosiv bervorgestossen; zwiscbeu jedem 
Worte tritt inimer eiue liingere Pause ein. 

Keine Sensibilitatsstorungen. Corneal-, Bacbeureflexe, Baucbdecken- 
reflexe vorbanden, Patellar- und Acbillessehneureflexe beiderseits vorbanden, 
aber scbwacb. Kein Babiuski. Wassermann (Serum) negativ. 

Stebt intelektuell auf niedriger Stufe, kann nur bis 6 zalilen. ist nur 
fiber ilire allernacbste Umgebung orientiert. Leielit reizbar und solir 
empfiudlich. 

Zwei Falle von chronisch-progressiv verlaufender Cerebellarataxie 
bei Geschwistern, in denen der Krankheitsbeginn das eine Mai in das 
Kindes-, das andere Mai in das fruhe Mannesalter fallt, also familiare 
Cerebellarataxie. Kliniscb weichen die Falle kaum von dem bekannten 
Bilde ab; bemerkenswert ist nur im ersten Falle die erhebliche Ab- 
schwiichung der Patellar- und Achillessehnenreflexe bei intaktem 
Riickenmark, im zweiten Falle die Hemiplegie im ersten Lebensjahr: 
was es mit dieser auf sich gehabt hat, lasst sich bei dem Fehlen 
jeglicher Residuen schwer sagen; man kbnute an einen ahnlicben 
Vorgang wie in dem Falle von Bourneville-Crouzon *) denken. 
wo die Kleiuhirnatropbie mit einer Diplegia spastica kompliziert war. 

Miissig ist die Frage nach Mariescher oder Friedreichscher 
Ataxie; ilire nosologiscbe Einheit begegnet wohl keinem Wiederspruch 
mehr; hervorheben mbchte ich nur, dass mein Fall 4 einen reiuen 
Fall der Mari esc lien Gruppe darstcllt; das Riickenmark war. ab- 
gesehen von einer Uypoplasie der graueu Substanz, besonders der 
Clarkesclien Siiulen. viillig frei von pathologischeu Veranderungcn. 
Kliniscb uuterscheiden sich die reinen Falle kaum von den Misek- 
formen, nur die Sensibiliat wurde stets ungestbrt gefunden. Ob 
Stbrungen der Tiefensensibilitat vorbanden siud (Lotmar-)). ist bis 
jetzt wobl in keinem Falle untersueht worden. 

Anatomiscb ist Fall 1 in verschiedener Ricbtung interessant. Zu- 
niicbst sind deutliche Beliinde dafur vorbanden, dass es sich uni ein 
m seiner Entwieklung gestdrtes Gebirn handelt: Im Grossbirn 
linden wir zahlreiche Ganglienzellen in der Marksubstanz der Win- 
dungen,eine uiangelbafte Scheidiing der einzelnen Ganglienzellsehichten. 

1 Kevue neurol l'.mi. 

Mnnatssi-br. l". Psyeh. IP 1 'S. 
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Anordnung der Ganglienzellen in longitudinalen Reihen und unregel- 
massigen Verlauf der transversaleu Fasern; im Kleinhirn mehrkernige 
Ganglienzellen in der Purkinjeschen Schicht und im Nucl. dentat., 
Verlagerung Purkinjescher Zellen in die Kornerschicht und Ver- 
breiterung des Marklagers der Lappchen. Ob die Verschmalerung der 
Kornerschicht auf Entwicklungshemmung zurilckzufiihren ist oder auf 
spatere Degeneration, ist schwer zu sagen; Rondoni 1 ) fand sie an- 
gedeutet in einem Kleinhirn juveniler Paralyse und deutete sie als 
Entwicklungsstbrung. Es fanden sich aber auch anderweite Degene- 
rationserscheinungen, so dass diese Deutung nicht einwandfrei ist. 

Ferner fanden sich an den Purkinjeschen Zellen Degene- 
rationsbilder, wie sie ahnlich in den Fallen familiarer 
amaurotischer Idiotie, juveniler Paralyse und von Striiussler 
auch in einem Falle von Cerebellarataxie gefunden worden 
sind. Sie bestatigen den Befund Strausslers, der seinen Fall von 
Kleinhirnatrophie auf Grund dieses Befundes wohl mit Reckt der 
hereditaren Cerebellarataxie zurechnet, obwohl weitere Familienmit- 
glieder nicht von der Krankheit befallen wareu. Striiussler scheint 
die Atrophie des Kleinhirns als angeboren anzusehen, meiuer 
Ansicht nach mit Unrecht. Ich lialte sie fiir erworben und zwar 
einmal wegen der ofter und auch in unserem Falle konstatierten Ver- 
dickung der Schiidelteile, die die hintere Schiidelgrube umgrenzen: 
diese Verdickung diirfte nicht, wie ein/.elne Autoren annehmen, primiir 
sein und ein Hindernis fiir die Ent wick lung des Kleinhirns darstellen, 
sondern der Kleinhirnschrmnpfung folgen. Ferner ist die hiiufig er- 
wiihnte und auch in unserem Falle vorhandene, oft betriichtliohe 
Fliissigkeitsansammlung zwischen Pia und Kleinhirn als cine Folge 
des Kleinhirnsschwundes, ein Oedema ex vacuo, anzusehen. Sodann 
weist das Kleinhirn Degenerationserscheinuugen auf. Eudlich w T ider- 
spricht die Annahme einer angeborenen Atrophie dem klinischen Bilde: 
wie wir gelegentlich des folgenden Falles sehen werdeu, sind bei 
angeborener Atrophie im friihesten Kindesalter Stbrungen vorhanden 
und gehen spiiter allmahlich mehr oder weniger zuriick: in den Fallen 
familiarer Cerebellarataxie entwiekelt sich aber die Krankheit im 
spiiteren Alter und verliiuft progressiv. Zudem fand Kondoni in 
seinen Fallen von Entwicklungsstorungeu des Gehirns das Kleinhirn 
normal gross, trotz sieherer FJntwicklungshemmunge-n seiner (-J•*- 
websteile. 

Aus iihnlichen Griinden will es mir nicht reclit wahrscheinlieh 
erscheinen, dass die Cerebellarataxie bedingt sein kann (lurch 

1) Arch. f. Psych. Pel. 45. 
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ein zwar kleines, aber in seinen Elementen normal gebautes 
Kleinhirn (Nonne 1 ), Miura 2 ), Fraser 3 ) u. a.). Aucb ein kleines 
Organ kann vollig leistungsfahig sein (Oppenheim). Die Erfah- 
rungen bei der Encephalitis cerebelli und der kongenitalen Klein- 
birnataxie sprecben dagegen, dass ein angeboren kleines Kleinhirn im 
spateren Leben versagen kann. Auch den far die Edingersche Auf- 
brauchstheorie herangezogenen Erkrankungen liegen Degenerationen 
des Nervengewebes zugrunde. Wahrscheinlicher will es mir scheinen, 
dass bei dem ausserordentlich chronischen Verlauf dieser 
Krankheitsfalle degenerative Erscheinungen im Kleinhirn 
sehr sparlich vorhanden waren und so dem Untersucher entgangen 
sind, oder dass die degenerativen Veranderungen zur Zeit des Todes 
ab gelaufen waren. 

Unsere Falle 4 und 5 waren also als typische Falle familiarer 
Cerebellarataxie aufzufasseu; dabei baben wir aber ganz den Be fund 
im Grosshirn vemachlassigt. Er entspricht fast vollig dem, den wir 
bei progressiver Paralyse zu erheben gewohnt sind; nur die 
Meningitis ist etwas gering entwickelt. Im Hinblick auf die Befunde 
Strausslers 4 ) bei juveniler Paralyse werden wir auf Grund der 
Grosshirnveranderungen unsere beiden Falle trotz des Versagens der 
Anamnese als hereditar-luetisch bedingt und als Bindeglied 
zwischen der juvenilen Paralyse und der familiaren Cere¬ 
bellarataxie auffassen miissen. 

Es erhebt sich die Frage: Haben etwa alle Falle von 
familiarer Cerebellarataxie und Friedreichscber Krankheit 
hereditare Lues zur Basis. Auffallig ist, dass in der Ascendenz 
nur selten diese Krankheit zur Beobachtung gekommen ist; zeugen 
auch die familiar Ataktischen nur selten Nachkommen, so stiinde doch 
dem nichts entgegen, dass in den Seitenlinien die Krankheit auftrate 
(vgl. Stelzner 5 )). Dass sie haufig bei Geschwistern auftritt, wtirde 
eber fur als gegen hereditare Lues sprechen. Die Frage ist vorlaufig 
nicht zu beantworten; als sichere Falle von familiarer Cere¬ 
bellarataxie mbchte ich indes nur die ansehen, in denen auch 
in der Ascendenz die gleiche Erkrankung nachgewiesen ist 
(Nonne, Stelzner). In diesen Fallen fand sich nicht die relativ er- 
hebliehe Dicke der Marksubstanz und die Verbreiterung des Mark- 


1) Arch. f. Psych. 1S95. 190.'). 

2) Brain 190o! 

3) Glasgow Med. Journ. 18S0. 

4) Jahrb. f. Psych. 1906 and Monatsschr. f. Psych. 1910. 

ai Monatsschr. Psych. 190S. 
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lagers in den Lappchen, die einen Filz von zahlreichen feinen Nerven- 
fasern zeigen; beide Teile waren an Yolumen erheblich verringert. 

Pall 0 . E. B. Mftdchen, geboren 26. Oktober 1904, aufgenommen 
28. September 1908. 

Anamnese: Yater Trinker, starb an Arteriosklerose; Mutter ordent- 
lich; Eltern verwandt (Onkel und Nicbte). Mutter war 9 mal schwanger: 
2 Fehlgeburten im 2. Monat, 1 FrQhgeburt im 7. Monat starb 2 Tage 
alt, 1 Totgeburt, 1 Kind starb 3 Jahre alt an „Lungenkatarrh". Yon den 
lebenden Kindern 1 Sohn imbezill, der zweite hatte im ersten Lebensjalir 
Krampfanfalle, der dritte war rbachitisch. 

Scbwangerschaft und Geburt verlief bei E. B. normal; sie erhielt bis 
zum 8. Monat die Mutterbrust. Im ersten Lebensjalir fiel es auf, dass 
sie fl schOttelnde Bewegungen mit dem Kopfe von reclits nach links 
und umgekehrt" maclite; Zittern an den Hiinden wurde nicht bemerkt. 
Sie konnte erst mit 1 */ 2 Jabren aufrecht sitzen und machte im 
4. Jahre die ersten Gehversuchc: sprechen lernte sie garnicht, nur 
einige unartikulierte Laute brachte sie lieraus. Sie sab und horte gut, 
kannte ibe Angehorigen, zeigte Interesse fllr das, was um sie lierum ver¬ 
ging, hatte aber wcnig Gefallen am Spiel. Von Krankheiten hat sie, 10 
Monate alt, einen schweren Breclnlurchfall, im. 3. Lebensjalir Diphtheric 
durchgemaclit. Vier Jahre alt vermo.chte sie zwar zu stelien, konnte aber' 
nur, wenn sie an der Hand geftihrt wurde, einige Scliritte gelien: aueli 
dann noch ging sie unsieher und sehwankend. 

Aufnahmebefund: Ihrem Alter entsprechend entwickeltes Madchen 
in gutem Erniihrungszustand. Haut von frisoher Farbe, gut gespannt.. 
Muskulatur an den Beinen gleichmiissig schwaeh entwiekelt. Schiidel 
symmetrisch gebaut, 51 cm im Unifang. 

Keine Degenerationszeichen. 

Facialis gut funktionsfahig. 

Augen parallel, nach alien Richtungen gut beweglieli; bei extremen 
Blickstellungeu, besonders nach der Seite, leiclite Zuckungen. Sehvermbgen 
anscheinend gut. Gelior scheint. herabgesetzt zu sein, fehlt aber jedenfalls 
nicht vollstandig. Trommelfelle intakt. 

Ziiline mangelliaft entwiekelt, unregelmassig gebaut und gestellt. 
Harter Gaumen flacli. Zunge scheint gut beweglieli zu sein. 

Innere Organe gerund: Uriu frei von Eiweiss und Ztieker. Auf die 
Fttsse gestellt, s to lit sie breitbeinig, die Kniegelenke knicken oft ein. 
der Korper schwankt von liinten naeli vorn. Geftihrt maclit sie einige 
Scliritte, sie siu<l aber sohr klein, die Fiisse werden nach langeui vorher- 
gehenden Balancieren rasch erlioben und brusk aufgesesetzt; dabei schwankt 
der Korper stiindig von vorn nach liinten, die Anne macben balancierende 
Bewegungen. Allein gehen kann sie garnicht: aueli liinger allein zu stehen 
ist ihr unmoglich, sie geriit in inmier starkercs Schwanken und fallt 
schliesslich zu Boden. Das Schwanken wird nicht starker, wenn man ihr 
die Augen schliesst. Bei Zielbewegungen der Anne i^t ein leichtes 
Ausfahren zu benicrken. Will sie einen ladlel /um Maude fiihren, sr> 
schwankt der Arm bin und her. Motorische Kraft in den Armen ziemlich 
gut, in den Beinen geringer: Sprechen kann sic garnicht. nur einige 
unartikulierte Laute stnsst sie ab und zu aus. Sie verMeht ihren Xtinieu 
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und befolgt einige einfache Aufforderungen. Schlucken aueh fester 
Nahrung gut. 

Sensibilitiitspriifung mit der Nadel zeigt, zwar verlangsamte 
Leitung, ergiebt aber soust keine Storung. 

Pupillen rnittel- und gleichweit, rund, reagieren gut auf Lichteinfall. 

Tricej)s- und noeb starker Patellarsehnenrcflexe erhdht; kein 
Babinski, kein Fussklouus; Haut- und Selileimhautreflexe sammtlich sehr 
lebliaft. 

Muskelwiderstand gegen passige Bewegungen tiberall sehr gering. 

Blasen-Mastdarmfunktion ungestort. 

12. November — 3. Dezember 1908 Broncbopneumonie. 

10. Dezember 1908. 1st nicht melir imstande zu gehen, kann stehen. 
wenn sie gosttitzt wird; schluckt nur flussige Nahrung. 

1. April 1909. Zustand wieder iilinlich wie bei der Aufnahme. 

3. Mai 1909 bis 30. Juli 1910. Fieberhaft krank, zunachst an Masern, 
im Anschluss daran an chronischer Lungentuberkulose. 

15. August 1910. Fieber nicht wieder aufgetreten. Kanu weder 
stehen noch gehen. 

30. Septempter 1910. Zustand hat sich rasch wieder gebessert. 
Steht wieder allein, wenn aueh unter Schwanken. und vermag ohne Hilfe 
einige Schritte zu gehen. 

Sprachliehe Ausserungen beschrankeu sich noch immer auf einige 
unartikulierte Laute. Aktive Bewegungen in den oberen Extremitiiten 
zeigen nur noch geringes Schwanken. Sonstiger Zustand gegen den Auf- 
nahmebefund nicht veriindert. 

Batten 1 ) hat mehrere Fiille von Cerebellarataxie im fruhesten 
Kindesalter mitgeteilt und sie als „kougenitale Cerebellarataxie"* 
von anderen ahnlichen Krankheitsformen abgesondert. Als charakte- 
ristisch fur diese Gruppe fuhrt er folgende Symptorae an: verspiitete 
Entwieklung der Fahigkeit, sicli aufzuriehten, zu sitzen, zu stehen, zu 
gelien und zu spreehen. Als erstes Symptom zeigt sich bei den Kin- 
dern in den ersten Lebensnionaten ein Zittern der Arme bei Be¬ 
wegungen: lernen sie das Sitzen, so wackelt Kopf und Korper hin und 
her; manchmal ist Nystagmus vorhandeu. Lernen sie stehen, so tritt 
in den Beinen starkes Schwanken auf, beim Gehen werden die Beine 
ataktisch geschleudert. Lernen die Kinder spreehen, so ist die Sprache 
zunachst leise, stossweise. monoton. In den giinstigsten Fallen tritt, 
wenn aueh verspiitet, kijrperlieh und geistig vollig nortnale Eut- 
wicklung ein. 

Zu dieser Gruppe muss miser vorliegender Fall gerechnet werden; 
die hauptsachliehsten der aufgeziililten Symptome tiuden wir aueh liier: 
Kopfwaekeln. Krlernen des Sit/.ens mit 1 1 des Gehens mit 4 Jahren: 
nystagmusiihuliches Zucken; Koonlinatiousstorungen in den Armen. 

ll Brain 1905. 
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Schwanken beim Stehen und Gehen; dazu Hypotonie und Steigerung 
der Patellarreflexe. Dass das Kind bisher nicht sprechen gelernt hat, 
ist wohl nicht allein durch die Kleinhirnaffektion, sondern auch durch 
die gleichzeitige sicher vorhaudene Geisteschwiiche bedingt. Bemerkens- 
wert ist, wie das Kind durch fieberhafte Krankheiten die erlernten 
motorischen Fahigkeiten jedesmal wieder verlernt (vgl. Claptons 
Fall, wo die jahrelang latente Cerebellafataxie in der Schwangerschaft 
sich wieder zeigt). 

Als anatomische Grundlage fur die kongenitale Cere- 
bellarataxie kommen Agenesie des Kleinhirns sowie intrauterine 
entziiudliche, thrombotiscbe u. a. Prozesse im Kleinhirn in Betracht, 
die man vorlaufig unter dem Begriff der cerebellaren Kinder- 
lahmung zusammenfassen muss. Soviel mir bekannt, ist noch von 
keinem Fall, der klinisch die oben angefiihrten Symptome hot, der 
autoptische Befund mitgeteilt. Vielleicht gehoren aber hierher die 
svmptomlos verlaufenen Falle von Kleinhirnagenesie und 
-atrophie. Uber die frtihe Kindheit scheinen mir in keinem dieser 
Falle genaue Nachforschungen angestellt worden zu sein; selbst in 
dem gut beobachteten Falle von Neuburger-Edinger') wird da- 
riiber nichts berichtet, und doch wackelte der Kranke noch in der 
Schulzeit ofters mit deiu Kopfe und hielt ihn nach links geneigt. 

Es ist nicht anzunehmen, dass in jedem Falle kongenitaler Klein- 
hirnataxie ein volliges Schwinden der ataktischen Symptome im Ver- 
lauf der Entwicklung erfolgt, es wird dies von dem Grade der Agenesie 
oder Atrophie und dem melir oder weniger vollkommenen Ersatz durch 
andere Systeme abhiingen. Als Ersatz fiir das Kleinhirn kommt in 
erster Linie die frontale Briiokenbahn in Betracht, die in der Briieke 
Fasern in die Pyramidenbahnen senden mag. Straussler fund letztere 
jedenfalls hypertrophisch und in meinem Fall 4 traten in der Medulla 
oblongata zahlreiche Nervenfasern aus der Gegend der Raphe zur 
Pvraraidenbahn, die vielleicht auf ahnlichem Wege wie die spinalen 
Bruckenfasern aus dem Fussteil der Briieke dahin gelangt waren. 

* 

So viel iiber die einzeluen Beobachtuugen. leb will noch ver- 
suchen auf Grund der vorher^ehenden Erorterungen eine Einteilunu; 
der Kleinhi rner kran kiincen zu ejeben, soweit sie nicht (lurch 
multiple Sklerose, 131utun;4en, AI>szesse. Tumoren und Cvsten bedingt 
sind. Das Gleiche haben andere Autoren schon unternonmien; 
unter ihnen ist zuerst Minixaz/ini zu erwahnen. Er trifft fol^cnde 
Einteilung: 

1) Berl. klin. W «»chrn^rhr. lsus. 
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A) Einseitige Agenesien des Kleinhirns. 

B) Einseitige Atrophien des Kleinhirns. 

C) Doppelseitige Agenesien des Kleinhirns. 

D) Doppelseitige Atrophien des Kleinhirns. 


E) Gleichzeitige 

Atrophi en 

des 

Kleinhirns 

und des 

iibrigen Gehirns. 




F) Gleichzeitige 

Atrophien 

des 

Kleinhirns 

und des 


Ruckenmarks. 


Einen Teil der als Kleinhirnsklerose u. A. beschriebenen Fiille 
(Claus ] ), Kirchhoff 1 ), Hammarberg, Royet-Collet, Schultze) 
scheidet er aus und rechnet sie der multiplen Sklerose zu. Dass 
dies in den letzten 3 Fallen meines Erachtens unbegriindet ist, habe ieh 
oben schon ausgefiihrt. Auch in den Fallen von Klaus und Kirch- 
hof'f diirfte multiple Sklerose nicht in Frage kommen. Aber auch 
sonst hat die Einteiluug Mingazzinis Mangel. Die Unterscheidung 
zwisehen Atrophien (Agenesien) des Kleinhirns allein und AtrophieD 
des Kleinhirns mit solchen anderer Teile des Zentralnervensystems ist 
nicht aufrecht zu erhalten; in ausreichend untersuchten Fallen haben 
sich bei Atrophien des Kleinhirns stets auch solche an anderen Stellen 
des Zentralnervensystems gefunden: dies ist auch in den von Mingaz- 
zini fiir seine Gruppe reiuer Kleiuhirnatrophie (-agenesie) angefiihrten 
Fallen meist der Fall: wo Veranderuugen ausserhalb des Kleinhirns 
nicht erwahnt werden, handelt es sich entweder urn lange zuriick- 
liegende Beobaehtungen oder um ungeniigend untersuchte Fiille. Da- 
mit wird aber die Einteilung Mingazzinis unhaltbar. 

Von rein klinischen Gesichtspunkten aus klassifiziert Batten die 
..Ataxie in der Kindheit" unter Ausschluss der „Friedreichschen 
Krankheit, der Ataxie bei Tumoren und Lasionen des Kleinhirns und 
Mittelhirns und gewisser Fiille diphtheritischer Paralyse** folgender- 
massen: 

1 . Kongenitale Cerebellarataxie (ist im 1 . Lebensjahr am 
stiirksten, bessert sich alhniihlich). 

2. Encephalitis cerebelli (entwickelt sich bei vorher gesunden 
Kindcrn infolge einer akuten Krkrankungl. 

Progressive Cerebellarataxie (entwickelt sich allmahlich 
bei vorher gesunden Kindern . 

llier nur eiuige Worle zur 3. Gruppc. Batten meint selbst, 
dass sie der Fried reie h - M arieschcn Ataxie sehr nahe steht. Seinen 
Fallen, die er als Beleg daf'ur anluhrt, to hit dazu auch nichts als das 
l'ainiliiire Auttreten. In dem einen Fall aber sind Geschwister nicht 

1 An li. f. Psy.-li. IM. l'J. 
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vorhanden, in dem anderen sind sie noch so jung, dass bei ihnen der 
Eintritt einer cerebellarataktischen Erkrankung noch absolut nicht aus- 
zuschliessen ist. Als Beispiele aus der Literatur fiihrt er an die 
Fraserschen F&lle, die der Friedreich-Marieschen Ataxie ange- 
hbren, und einen Fall von Clarke 1 ). Dieser aber bietet anatomisch 
ein so kompliziertes Bild (Sklerose im Occipitallappen und Kleinhirn, 
vollige Degeneration der Pyramidenbalinen), dass er als Paradigma 
einer Kleinhirnerkrankung nicht angesehen werden kann. Die 3. Gruppe 
Battens ist demnach meiner Ansicht nach nicht genugend begrundet. 

Warrington - Monserrat 2 ) stellen vom pathologisch-anatomi- 
schen Standpunkte folgende Gruppen auf: 

A. Kleinhirn fast vbllig fehlend auf einer oder auf beiden 
Seiten; Hemmungsbildung. 

B. Kleinhirn angeboren kleiu, aber von normaler histolo- 
gischer Struktur. 

C'. Atrophie des Kleinhirns unter Bildung von Sklerose: 
Rinde primar befallen; Degeneration der weissen Substanz entspricht 
der Rindendegeneration; oft chronische Meningitis und Gefassdegene- 
ration. Oft Epileptiker und Schwachsinnige. Mitunter Beginu nach 
einer Infektionskrankheit im Kindesalter. Gefassveriinderuug gewolin- 
lich sekundtir. 

D. Atrophie infolge Gefiissverkalkung; chroniseh interstitielle 
Prozesse, besonders der Marksubstanz. 

E. Primare Atrophie der Kleinhirnrinde, der unteren 
Oliven, Ponskerne, mittleren Kleinhirnstiele und teilweise des Corp. 
restiforme. Keiue Neuroglia- oder Gefassverauderung. 

In dieser Klassifikation will mir die Trennung der Fiille der 
Gruppe A und B nicht gefalleu; sie gehbren meines Erachtens zu- 
sammen und stellen verschiedene Stufen des gleichen Prozesses dar. 
Gruppe C wird nicht alleu Befuuden gerecht; so ist in dem als Beleg 
angefiihrten Falle von Spiller die Rinde nicht primar befallen, und 
die Degeneration der weissen Substanz entspricht nicht der Rindeu- 
degeneration, sondern es iindet sicli in der einen Hemisphere ein 
scharf umschriebener sklerotischer Herd, der sicli iiber Teile der Rinde. 
des Marks und des Nucl. dent, erstreckt; es iniissen bier alle diese 
Teile gleichzeitig von der Erkrankung betrolien worden sein. 

Von iitiologischen, klinisehen und pathologischen Ge- 
siehtspunkten ausgehend muchte ich folgende Einteiluug der 
Kleinhirnerkranku ngen, die oben angefuhrten ausgenomnien. in 

1) Brain 100'J. 

'J) Brain 

Dcutecbe Z'.'itsclirift f. Ni.r\•.■ 1 1 1 1 ■ ill.m, 11 1! 1. - 1 
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Vorschlag bringen, und die einzelnen Gruppen kurz klinisch und 
anatomisch charakterisieren: 

A. Angeborene Cerebellarataxie. 

1. Agenesie und Hypoplasie des Kleinhirns (Neuburger- 
Edinger, Combette*), Lallement 1 2 ), Borell 3 ), Ferrier 4 ),Fusari 5 ), 
Rossi 6 )). 

2. Cerebellare Kinderliihmung (Anton 7 ), Cramer (?), 
Lannois 8 )). 

Zusammenhang zwischen Klinik und Anatomie noch nicht liberall 
vollig sieber hergestellt. (Klinisch in alien Fallen?) verspatete Ent- 
wicklung des Stehens, Gehens, Sprecbens unter Auftreten cerebellar- 
ataktischer Symptome, die eventuell das ganze Leben hindurch besteheu 
bleiben. Anatomisch bei 1 entweder volliges Fehlen des Kleinhirns 
oder mehr Oder weniger bochgradige Kleinheit des ganzen Organes oder 
einzelner Teile bei normaler Struktur; bei 2 sklerotische Atrophie mit 
Gefassveranderungen, vorzugsweise einzelner Teile des Kleinhirns. 

B. Erworbene Cerebellarataxie. 

1. Abate Cerebellarataxie. (Literatur s. Fall 1.) 

Klinisch: Plotzliches Einsetzen schwerster cerebellarer, oft auch 
allgemein cerebraler Symptome. Ausgang in Tod, Heilung oder Defekt- 
heilung; im letzten Falle stationar bleibender cerebellarer Symptomen- 
komplex. 

a) Traumatische Cerebellarataxie. 

Anatomischer Befund: Im Beginn traumatische Degeneration, 
Blutung, Erweichung. Bei Defektheilung Cystenbildung oder sklero¬ 
tische Atrophie, besonders an der Hinter- und Unterflache des Klein¬ 
hirns; sekundare Degenerationen. 

b) Encephalitische Cerebellarataxie (nach Masern, Scharlach, 
Diphtherie, Typhus, Insolation; s. auch Nonne, dieseZeitschrift,Bd. 18). 

Anatomischer Befund im akuten Stadium: Multiple encephalitische 
Herde. Toxische Degeneration der Ganglienzellen? 

Bei Defektheilung: Herdformige Degeneration mit sekundarer 
Sklerose und Gefassveranderungen; Meningitis. 

1) Gazette hebdomad. 18(34. 

2) Hull. d. 1. Soe. Anatom. 18(52. 

3) Arch, de Neurol. 18S4. 

4) Neurol. Zentralbl. 1887. 

5) Atti dell’Acad. d. Science. Bologna 181*2. 

(5) Lo speriment. 45. 

7) Wiener klin. Wochenschr. 1903. 

•8) Arch, do Neurol. 1890. 
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c) Toxische akute Cerebellarataxie (Alkohol, intestinale 
Zersetzungsprodukte). 

Anatomiscber Befund: Im akuten Stadium Degeneration der Gang- 
lienzellen der Rinde und zentralen Kerne. 

DefektheiluDgen nicht bekannt. 

2. Chronisch-progressivc Cerebellarataxie. 

Beginn je nach der Form in verschiedenen Lebensaltern. 

Verlauf: Allmahliche Zunahme der Symptome, manchmal zeit- 
weiser Stillstand des Leidens, aber nie Heilung. 

a) Familiare Cerebellarataxie (s. Fall 4, 5). 

Anatomisch: Primare Degeneration der Rinde, Reduzierung der 

Marksubstanz, zentrale Kerne meist relativ intakt. Sekundare Degene- 
rationen in Briicke und Med. oblongata, mitunter auch im Riieken- 
mark. Massige sek undare Sklerose. Keine Gefassveranderung. 

b) Toxische chronische Cerebellarataxie (Alkohol, Lues- 
toxin; s. Fall 1). 

Anatomisch: Degenerative Atrophie der Kleinhirnrinde, sekundare 
Reduzierung der Marksubstanz und ev. sekundare Degenerationen 
im Kleinhirn-Briicken-Grosshirn- und Kleinhirn-Ruekenmarksystem. 
Sekundare Sklerose. Bei Lues paralytische Verauderungen. Bei here- 
ditarer Lues ausserdem Entwicklungsstbrungen der nervosen Elements 
des Kleinhirns. 

c) Arteriosklerotische Cerebellarataxie (s. Fall 3). 

Anatomisch: Zentrale Kerne und Marksubstanz hauptsachlich be¬ 
fallen. In der Rinde scharf umschriebene Degenerationsherde um er- 
krankte Geffis.se; Sklerose besonders perivaskular. Arteriosklerose der 
Gefasse. Sekundare Degenerationen im cerebello-rubro-thalamischen 
und cerebello-ponto-spiualen System. 

d) K1 e i n h i r n s y s t e m e r k r a n k u n g (Thomas, D e j e r i n e - T h o - 
mas). 

Anatomisch: Degeneration des cercbello-ponto-olivaren Systems 
ohne Gefass- und Gliaveranderungen. 

e) Vorzeitige Senescenz des K lein hi rnsystems (Fall 2 . 

Anatomisch: Pigmentdegeueration der Ganglienzellen des cereledlo- 

rubro-thalamischen Systems, weniger des motorischen Sytems der Zent.ral- 
windungen und der Vorderhbrner; geringe Arteriosklerose und (dia- 
wucherung in Kleinhirn und zentralen Ganglien. 

f) Senile Cerebellarataxie (s. Fall I). 

Degenerative Atrophie der Mark- und Rindeusuhstanz. ditluse 
Sklerose, ev. bei gleichzeitiger miissiger Arteriosklerose der Getasse. 

21 
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lch bin mir bewusst, dass einzelne Gruppen der vorstehenden 
Klassifikation durch zu wenig Beobachtungen gestQtzt sind und daher 
zu schwach begrundet erscheinen miissen. Dem vorliegenden Material 
jedoch scheint mir die getrolfene Einteilung am ehesten gerecht zu 
werden. Hofl’entlich bringen spatere Beobachtungen fur einzelne 
Gruppen weitere Stiitzen. 

* 

Anhangsweise berichte ich iin Folgenden noch iiber 2 Falle von 
Kleinhirntumor, die dadurch von Interesse sind, dass sie mit 
Syringomyelie kompliziert waren. 

Fall 7. F. B., landwirtschaftlicher Arbeiter, gob. 5. August I860; 
aufgenommen 3. Mai 1906. Gestorben 4. Dezember 1909. 

Anamnese: Vater zur Zeit der Aufnahme 72 Jahre alt. soli in 
jfingeren Jaliren stark getrunken haben. Mutter gesund und ordentlich. 
14 Kinder, 7 im fruheren Kindesalter gestorben. 

Patient war von klein auf geistig besehrankt, lernte in der Sehule 
sehr wenig, wurde Landarbeiter, war zu einer selbstandigen Tatigkeit un- 
faliig. Seit Februar 1905 traten ohne weitere Veranlassung mehrmals in 
der Woclie epileptiforme Anfalle auf: ohne Vorbotcn verlor Pat. plotzlich 
das Bewusstsein. tiel meist voruuber zur Erde und bekam leichte Zuckungen 
in alien Extremitaten. Dann folgte defer Sehlaf for eine Viertelstunde; 
nach dem Anfall lieftige Ko])fschmerzen. 

Seit Ostern 1906 kamen Anfalle von Tobsucht hinzu, derentwegen 
er der hiesigen Anstalt zugeftihrt wurde. 

Befund 3. V. 1906: Grosser, massig gut genahrter Mann mit sehr 
kraftigem Knochenbau, mittelstarker Muskulatur. 

Schadel 56* 2 cm im Umfang. rechts starker gewolbt wie links. 
Ilinterhaupt nach hinten stark vorspringend; Haut. iiber dem Ilinterkopf 
in tiefe sagittale Falten gelegt. Stirn Hiehend. 

IFchter Facialis etwas parctiseh. 

Augen nach alien Bichtungen gut beweglich, bei extremcn Bliekstel- 
lungen treten Zuckungen in der Blickriehtung ein. Augacbsen parallel. 
Pupilleii Ldeicli- und mittolwcit, LR A R +. Sehvermdgen gut. Keine 
Stauungspapille. 

Zunge zittert etwas beim Yor-tm*ken, zeigt keine Narben. Zahue 
abgeschlitf'cn. 

(iaumen llach. (iaumensegel steht rechts tiefer wie links, wild aber 
beiderseit" gut gelinbeii. 

G eh Or rerhts uaiizlirh gesch w unden: Trommelfell intakt. Audi 
wenn man die Uhr an den Proc. mastoid, legt, wird das Uhrticken nicht 
gehort. 

Olirmiwlieln pluni]> gebaut, wenig differcnziert; Lappehen angewadisen. 

Brust Hack; link* 1 Sclmlter st< lit hohcr wie die reehte. Starke, fast 
winklige Kypho>e der oberen 1 Iru^f wirbelsaule. am starksten vorstehend 
der 2.— 4. Brustwirhcl. leichte SknIinM* der (iesamtwirbelsaule. 

Lunge und Herz ohne pathologisclion Refund. 

Puls 57 in der Minute. regelmas<ig. 

Bain’ll- und (fesidileclit.^orgam* normal. 
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Gang etwas unsicher, in geringera Grade schwankend. Starkes 
Schwanken, besonders nach rechts, beim Gehen mit geschlossenen Augen. 
Beim Stehen spreizt er die Beine. Beim Stehen mit geschlossenen 
Beinen und geschlossenen Augen droht er nach rechts hinten zu 
fallen. 

Motorische Kraft ziemlich gut. In der Muskulatur der Oberschenkel 
Tonus etwas erhoht, sonst normal. Kleine Muskeln der rechten 
Hand atrophisch. Kleiner Finger und Daumen stehen in Abduktions- 
stellung, ihre Adduktion und die Opposition des Daumens stark behindert; 
etwas aucli die Streckdng. Die mittleren Finger kdnnen nur weuig al>- 
duziert und nicht vollkommen gestreckt werden. 

Geftthl far Bertihrung und schmerzhafte Reize an den Extremitaten 
gut. Am Rumpf ist links in einer Zone, die sich liber die unteren zwei 
Drittel des Schulterblattes, an der Vorderseite tiber die Gegend der 4. bis 
7. Rippe erstreckt, das Schmerz- und Tastgeflihl aufgehoben; rechts 
ist es in der gleichen Gegend abgeschwacht. 

Corneal- und Rachenreflexe vorhanden. Bauchdecken-, Kremaster-, Fuss- 
sohlenreflexe schwach. 

Patellar- und Achillcsseknenreflexe gesteigert. Fussklonus angedeutet. 

Steht intellektuell auf niedriger Stufe; kann nicht schreiben, nur 
mangelhaft lesen, nur die leichtesten Aufgaben rechnen: kennt nicht die 
Jahreszahl, die Uhr nur unvollkommen usw. Urteilsvermdgeu sehr schlecht; 
Auffassung, Gedachtnis relativ gut. 

4. V. 1907. Hat bisher im Monat 1—3 Anfalle gehabt, meist leichter 
Art, im Dezbr. 1906 2 schwere. In den leichten Anfallen tritt eine tonische 
Starre in der Muskulatur der rechten Korperseite ein, Pat. fallt langsam 
nach rechts hinten um, verliert das Bewusstsein nicht, steht nach kurzer 
Zeit wieder auf. Die schweren Anfalle tragen typisch epileptischen Clia- 
rakter, nur ist Pat. sehr kurze Zeit nach dem Anfall wieder vollig klar; 
er fallt dabei nach vorn zur Erde. Vorgestern wieder 3 schwere Anfalle 
aufgetreten; dabei Verletzung liber dem rechten Auge. Heute ist Pat. 
vollig verwirrt, vermag keine Frage aufzufassen, verkennt die Personen 
seiner Umgebung, ergeht sich in Reminiszensen aus seiner Yergangenheit. 
Opisthotonus. Sehwankt beim Gehen stark nach der rechten Seite, steht 
und geht breitbeinig. Rechter PatellarsehnenreHex betrachtlich gesteigert. 

8. V. 1907. Yerwirrtheit mit motorischer Erregung halt an. Geht 
oft aus dem Bett und legt sich in Kreuzstellung plait auf den Fussboden. 
Liisst Urin unter sich. Stereotypic seiner sprachlichen Ausserungen. 

16. V. 1907. Wird allmlihlich klarer. Sehwankt noch immer etwa< 
beim Gehen mit offenen Augen, sehr stark bei Augeuschluss und bei 
Wendungen; Roml)erg betrachtlich. Keine Stauungspapille. 

12. VI. 1907. Infolge 4 schwerer Anfalle neuer V( i rwin , tli(dtszustaiid. 

17. YI. 1907. Klarer; starke Koordinationsstoningen lH^onder> in 
Beinen und Rumpf. 

28. VI. 1907. Xervenstatus: Jvlagt iiher zeitweise auftivtenden 
Kopfschmerz, stiindiges Prickeln und Stechen im noditen Arm 
und rechter Schulter und zeitweisen I) re hscli w i n d e 1; Richtung drs 
Drehschwindels ist er nicht imstande siclnT anzugelMm, II intorkopf auf 
B e k 1 o p f e n s c h in e r z i i a ft. 

Stirnrunzeln. Lid^chluss gut. Augen nach alien Richtung«*n gut he- 
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weglick; bei extremen Blickstellungen nystagmusartige Zuckun- 
gen in der Ebene der Blickrichtung, nach rechts starker als 
links; beim Blick geradeaus stehen die Bulbi ruhig. 

Pupillen gleichweit; auf Licht reagiert die rechte langsamer wie die 
linke. 

Nasolabialfalte rechts verstrichen. Mund nach links verzogen, 
beim Sprechen wird die rechte Mundhalfte weiter geoffnet wie die linke. 
Pfeifen, Mundaufblasen kann ausgeftihrt werden, aber nur mit grosser MGhe. 

Gaumensegel steht rechts tiefer wie links und wird dort weniger 
gut beim Intonieren gehoben. Zunge gerade und ziemlich ruhig vorge- 
streckt. 

Gang breitbeinig, mit ausfahrenden schleudernden Schrit- 
ten; bei Augenschluss und Wendungen starkes Schwanken, beson- 
ders nach der rechten Seite. 

Beim Stehen mit geschlossenen Ftlssen, noch starker bei gleichzeitigeni 
Augenschluss, Schwanken nach reclits. 

Aktive Bewegungen der Arme und Hiinde ungeschickt, bei Zielbc- 
wegungen massiges Schwanken, besonders rechts. Rechte Hand 
wie fruher. 

Beim Kniehackenversuch betrachtliches Ausfahren im 
rechten, selir geringes im linken Bein. 

Sprache etwas verwaschen und stockend, sonst ohne Storungen. 

Motorische Kraft gut. Tonus in den Beinen erhoht. Triceps-, Pa¬ 
tellar-, Achillessehnenreflex gesteigert, rechts mehr als links. Geringer 
Fussklonus beiderseits; kein Babinski. 

Bauchdecken-, Kremasterrettexe schwach; Corneal- und Rachenreflex 
beiderseits lebhaft. 

Sensibilitat: Bertihrungen mit dem Pinsel werden im Ge- 
sicht und an den Extremitaten gut empfunden, an Leib und Rttcken un- 
sicher; vbllig uncmpfindlich dafttr ist cine Zone in der Gegend der 
linken 5.—9. Rippe von der Wirbelsaule bis zum Brustbein; unsicher 
ist die Empfindung in der entsprechenden rechten Zone. In derselben 
Weise ist in dieser Zone das Unterscheidungsvermogen von Spitze 
und Knopf gestort (links aufgehoben, rechts unsicher). 

Warm und Knit wird an den Extremitaten meist gut unterschieden, 
ganz sicher ist die Unterscheidung indes nicht. Selir unsicher ist diese 
an der linken Rumpfhalfte, aufgehoben am rechten Oberschenkel 
und der rechten Knrperliiilfte. In den letztgenannten Regionen, an der 
Brust bis zur rechten Clavicula, wird Kalt als Heiss bezeichnet und 
schmerzhaft empfunden („wie lauter NadeEtiche“). 

Die Sehmerzempfindung ist in den Armen betrachtlich herahge- 
setzt, am Kumpf gan/licit vern’lnvunden. 

Lokalisationsvermngen ziemlich gut his auf den Rumpf, wo e> 
besonders links hernhgesetzt i-t. Page ve ra n d erungen der G lie der 
werden rechts oft falsch angegehen. 

‘JO. VII. 1907. Xervenstatiis dauernd wie vorher. Gestern schwere 
Anfalle, liout.e henommen. >tarke Bewegungsstorungen. Kann sich nicht 
auf d**n Beinen halten, taumclt wie ein hochgradig Betrunkener. 

ir>. IX. 1907. LoknmotorPehe Sturungen hahen sich wieder auf den 
Grad \ oni Js. VI. ]p<>7 /uriick'-rebildet. 
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Wahrend des Jaltres 1908 blieb der Zustand ini wesentliclien konstant; 
auch akute Verschlimmerungen Oder Zustiinde geistiger Storung traten 
nicht auf. Nur die Sprache wurde mQhevoller und erschwerter. 

Die Sensibilitatsstorung fflr Temperatur- und Schmerzempfindung 
breitete sicli tlber alle Extremitftten aus. Auch stellte sich Stauungs- 
papille und rechtsseitige Abducensparese ein. Beim Gehen liielt 
or stets den Kopf nach hinten tlbergebeugt. 

Seit Anfang 1909 traten dfter schwere Krampfanfiille mit Verletzungen 
ira Gesicht auf, welche eine Verschlimnierung der Bewegungs- und Spracli- 
storungen zur Folge batten; aueh war der Kranke standig benommen, 

Seit Oktober 1909 war Pat. unfahig, allein zu gehen: er taumelte 
stark, dazu waren Arme und Beine spastiscli-paretisch; Patellar- und 
Achillcssehnenretlexe erhoht, Fussklonus. Das Gesicht zeigte starren Aus- 
druck; aktive Bewegungen der Gesichts- und Halsmuskulatur waren sehr 
beschrankt. Die Sprache sehr ersclnvert, aphonisch. Stiindiger 
Opisthotonus. 

Die Benonunenheit nalim zu. Novbr. 1909 traten fast tiiglich mebrere 
schwere Anfillle auf; Pat. brachte keiu Wort melir heraus, Sell luck be- 
schwerden stellten sich ein; der Puls war stark verlangsamt und unregel- 
iniissig. Am 4. Dezltr. 1909 Exitus. 

Sektion 5 Stunden nach deni Tode. 

Leichendiagnose: Tumor des rechten Kleinhirn-Brtlckenwinkels. 

Syringomyelic. 

Einplivsem. 

Hvpertrophie des linken llerzventrikels. 

Befund an Schadel, Gehirn und Rttckenmark. Scluideldach 
dick und schwer. Diplof 1 stark entwickelt, blutreich; rechte Schiidelhalfte 
voluminoser wie linke. Nillite verknftchert. Gefassfurchen tief. 

Dura stark gespannt, mittelblutreich, wenig durchscheinend. Innen- 
Hache glatt. 

Pi a nirgends verdickt, miissig blutreich, liegt liberal] der Gehirnsub- 
stanz fest an. 

Grosshirn symmetrisch gebaut. Windungen zahlreicb, samtlich ah- 
geplattet. Fun-lien eng. Gefiisse der Ba>is zartwandig. 

Sehnittthicho des Gros-hirns wenig feuclit, miissig bluthaltig. Bimle 
allgemein etwas sclnnal. 

Zentralganglien olme Veranderung. Seiten- und Ventrikel 
etwas erweitert. Ki MMidym verdickt, von flutter Oberflarhe. 

Zwischon Briieke und Kleiuliirn ist rechts ein kleinapfel- 
grosser, cn\ dicker und -1 1 / 2 cm lancer Tumor ^idoiriui. (hr 
sich tief in den vorderen unt.eren Toil der rechten Khdiihiriihomispliare 
eiiure^raben hat; auch den rechten Briukenarm, die Briicko und den nhcmi 
Tei 1 des verliin.trerten Marks hat er Mark koniprimiert und deti^uriort. 
(S. Fijx. 10. 1 Seine Obertlache ist hdckriir, irrauweGs ^cine Kon-iMonz 
derb, er liisst sich unter I/mui" von Vcrwach-uiiLum von Kleinhirn und 
Briieke abselialen. Auf der Srlmittllaeho bo-toht cr aus L r rau\\ci--on, 
vielfach trewundenen Gewehszu'rmi: an vielcn Strllcn linden >ich Cy-tcn 
mit schleitni"eni Inhalt. 

Von den Hirnnerven i-t V und VI rcclit- fivi: VII i-t rcchts diinner 
als link-, zieht zwisclnui Tumor und Grin ko hin und 1 i♦ t auf diosem 
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Wege breit gedriickt deni Tumor auf; VIII gelit rechts in den Tumor 
ttber, IX ist wieder fast frei. 

Im Riickenmark sind vom obersten Halsmark bis zum Beginn des 
Lendenmarks die Hinterhorner stark verandert: sie sind teilweise durcli 
ein weissliches derbes Gewebe, teilweise durcli Hidden ersetzt, und zwar 
besteht bald beiderseits, bald nur auf einer Seite HOblenbildung, im Hals¬ 
mark erstreckt sicb die Ver&nderung aucli auf den basalen Teil der Vor- 
derhorner. 

Mikroskopisch untersucht wurden der Tumor, Teile der BrOcke. 
des Kleiubirns, des verlangerten Marks und des Rtlckenmarks. 

Dor Tumor charakterisiert sicb als Fibromvxosarkom mit zahlreicheu, 
hiiufig sehr dllnnwandigen Gefiissen. An vielen Stellen finden sicb Blu- 
tungen in dem Tumorgewebe. In den Raudpartien des Tumors, besonders 
zahlreich in der Umgebung von Gefiissen und da, wo der Tumor an Briicke 
und Kleinbirn stosst, finden sicli teilweise einzeln verlaufende, teilweise 



Fig. 10. 

Schnitt durcli Kleinbirn, Medulla oblongata und Tumor (t). Aufuahuie des 
frisdien Priiparates. 3 4 natiirl. Grbsse. 

zu lockeren Bilndelu geordnete zarte Nervenfascrn, die zum Teil mit 
Lantormannschon Einkerbungen verseben sind: ilire Markscheiden fiirben 
sicli nur blass: ilire Aclisenzylinder sind sehr dtinn. 

Der zwischon Tumor und Briicke betindliche rechte Facialis zeigt 
cine Vcrminderung seiner Fasorn; die erbalten gebliebenen nehmen bei 
Pal-Fiirbung moist eineu braunen, nur wenige einen blauschwarzen Far- 
benton an. 

Am Kleinbirn sind die Liippcben der Tonsille und Flocke rechts 
vollig geschwunden: der Tumor grenzt direkt an die bier auf ein Viertel 
ihrer Breite zusammengesclirumpfte Mark>ubstanz: aucli die Liippcben an 
der entsprochendon oberen Fliicbe des Kleiubirns sind stark atropbiert. In 
die.sen sind die Ru rkinje^clien Zelleu bis auf ganz vereinzelte stark ge- 
sebrumpfte geschwunden. 

Kdrner- und Molekularscbicbt sind erbeldicb verschmalert, die Mark- 
sebeiden der Nervenfasern sind bier wie in der Marksubstanz vielfacb er- 
weitert oder zerfallen, die Aclisenzylinder gequolleu, zwiseben den Xerven- 
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fasern findet sieh vielfach Ansammlung von 6demat5ser Fliissigkeit. Audi 
im vorderen Teile des Nud. dent, und des Wurms sind Kompressions- 
veranderungen vorhanden. 

Der redite Brtickenarm ist plattgedrtickt und in die Lange ge- 
zogen; seine Nervenfaseru zeigen die gleichen Sckadigungen, wie vorker 
heschrieben. Die Querfasern der Brticke sind reduziert, die Ganglien- 
zellen der Brttckenkerne in deu unteren zwei Dritteln der BrOcke rechts, 
am stilrksten in den periplieren Teilen, atrophisch; viele enthalten Pig¬ 
ment in gr6sserer Menge. Auch im rediten Bindearm sind viele Nerven- 
fasern in Degeneration, Corp. trapez. und ohere Olive rechts arm an Fasern 
und Zellen. In der Medulla oblongata haben die Fibr. cerebello-oli- 
vares rechts eine starke Verminderung erfahren, desgleichen die dorsalen 
und ventralen oberflachlichen Bogenfasern. Vliess und Marklager der 
Olivcn sind beiderseits etwas gelichtet. Von der grauen Substanz ist das 
redite ventrale Acusticusganglion vbllig geschwunden; im dorsalen fallt 
starker Schwund und Schrumpfung der Zellen auf; auch im Deiters- 
schen Kern rechts sind viele Zellen atrophisch. Ausserdem zeigt die ner- 
vi'ise Substanz am Boden des 4. Ventrikels besonders in (lessen 
unterer Hiilfte erhebliche degenerative Veranderungen: das Ependym ist 
bier betrachtlich gewuchert; unter ihm ist das Gewebe von zahlreichen 
Corp. amyl, durchsetzt. Die Nervenfasern zeigen vielfach Zerfallserschei- 
nungen: viele Ganglienzellen der unter dem Ependym liegenden Kerne, 
auch der tiefer in der Medulla liegenden Kerne des Hypoglossus, Vagus 
und Glossopharyngeus sowie der Gollschen und Burdachscheu Kerne 
sielit man in den verscliiedensten Stadien der Degeneration: Quellung, 
zentrale Chromatolyse mit und ohne Randstellung der Kerne, Zerfall der 
Nisslkdrperchen, Chromatolyse des Zellkerns, Schrumpfung und Zerfall 
der ganzen Zelle usw. 

Das 1. und 2. llalssegment des Kuckeumarks war bei der Heraus- 
nalime aus dem Wirbelkanal verloren gegangen. 

Im 3.—5. llalssegment ist die graue Substanz fast ganzlich (lurch 
eine gliose Wucherung ersetzt; vom linken Vorderborn sind noch die vor¬ 
deren und seitlichen Randpartien mit einigen (ianglienzellen vorhanden. 
vom rechten sielit man nur noch Spuren des vorderen Ramies. Die gliosen 
Massen bilden drei Stabe; zwei nehmen die Horner, einer die Kommissur 
eiu. der mittlere ist bis zur Hiilfte der Hinterstrange uach hinten vorge- 
schobeu. Zwischen den drei Stiiben zielien zwei schmale Streifen feiner 
Nervenfasern zu den Resten der Vorderhorner. Der rechte Stab enthalt 
eine grosse Hdble, deren Innenwand mit Bindegewebc ausgekleidet ist. 
welches in grossem Umfange Papilleubildung zeigt. Eine kleine spaltfor- 
mige Hohle findet sieh auch im linken Stabe: der mittlere i>t vollig -olid, 
in seiner vorderen Halite sind Reste von Zentralkanalzellen noch zu er- 
kenneu. Die gliose Wucherung ist dem Homogenisierungsprozess verfallen. 
zeigt ausser der hindegewehigen Auskleidung der Iloblen nur au-serst 
sehwach farbbare Kerne. Von der weissen Substanz i-t blunders der 
Hinterstrang. rechts auch der Seitenstrang. an die Peripherie gedriickt. 
Im unteren Halsmark wird der mittb*re Glia-tab allmahlich diinner und 
bdrt am Beginn des Brustmark^ iranz auf. In dor-elbrn W»*ise werdeii bi- 
zum Beginn des Brustmarks auch die Vorderhmner frei von der glio-en 
Wucherung. Sie erstreckt sieh im ganzen l>ru-tmark auf die beiden 
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Hinterhorner und verh&lt sich liier tlhnlich wie im Halsmark. Das Zen- 
trum der beiden Stabe ist. meist homogenisiert, oft ist die Degeneration 
bald rechts, bald links bis zur Hohlenbildung fortgeschritten; im oberen 
Brustmark erstreckt sich die Homogenisation stellenweise auch auf die 
Basis der Vorderkorner. Wo es zur Hohlenbildung gekommen ist, sind 
sie auch im Brustmark hhufig mit papillarem Bindegewebe ausgekleidet; 
nirgends findet sich eine Epithelbekleidung des Hohlraums. Hautig 
sind gerade in den homogenisierten Partien zarte Nervenfasern von gutein 
Bau zu sehen. Im 11., 12. Brust- und 1. Lendensegment, wo die Gliose 
ihr Ende erreicht, ist das gliose Gewebe nicht mehr homogenisiert. Es 
ttberwiegen hier die Zellen betrachtlich die Gliafasern; manchmal ist eine 
Mitose in den Gliazellen zu sehen. 

In ganzer Ausdehnung der zentralen Gliose findet sich herdformig 
massenhaft Blutpigment, im 12. Brustsegment und oberen Lendenmark 
sind auch frische Blutungen vorhanden, die sich hier nicht auf das gliose 
Gewebe beschriinken, sondern sich auch in noch erhaltener grauer und 
weisser Substanz finden. 

Der Zentralkanal liegt vom unteren Halsmark abwarts liberal! 
ausserhalb der Gliose; er zeigt tiberall vielfache Teilung und Divertikel- 
bildungen sowie eine bctrachtliche Wucherung seines Epithels. 

Die weisse Substanz des Rttckenmarks zeigt in alien Hohen. 
auch im Lendenmark, eine miissige Degeneration der PyS und PyV (rechts 
PyV shirker degencricrt als links) und der Go 11 sehen Strange, etwas auch 
der Burdachschen. Die hinteren Wurzeln sind etwas faserarm, dabei relativ 
reich an sehr zarten Nervenfasern. Die Gollschen Strange sind am starksten 
im Lendenmark gelichtet. An den Ganglienzellen ist, am starksten im 
Brustmark, besonders in den VorderhOrnern eine ausgedehnte Pigment- 
degeneration zu bemerken, die zum Untergange cinzelner Zellen get'iihrt 
hat. Die Blutgefasse des Ruckenmarks haben meist etwas verdickte, 
homogen aussehendc Wandungen, besonders die in dem gliosen Gewebe 
und in den Hinterstrangen. Die Lymphraume sind in geringem Grade 
erweitert, die adventitiellen enthalten stellenweise mit Blutpigment beladene 
Zellen. 

Die Glia der weissen Substanz ist in den l’yramidenbahnen und den 
Gollschen Strangen etwas gewuehert. 

Fall 8. E. L.. Grubenarbeiter, gehoren am 11. Novbr. 1867: aut- 
genonnnen 21*. Dezbr. 11*06. 

Anamnese: Wen in zuverliissig. da sie fast nur auf den Angaben des 
dementen Kranken t'usst. 

Eltern Landleute; Voter seheint, etwa< getrunken zu haben und geistig 
nicht sehr beanlagt gewesen zu sein. 6 Geschwister, von denen Pat. nicht? 
Sicheres anzugeben weiss. 

Pat. hat in der Scliule angeblich schlecht gclernt. Ob er als Kind 
krank gewesen. weiss er nicht. Verdiente sicli als Land- und Gruben- 
arbeiter seinen Leben-nnterhalt. Soldat war Pat. nnr einige Wochen. 
wurde wegen Epilep-ii- wieiler entla-sen. 

Vom 21. I.ebensjalir wurde ei- oft wegen Bettelns, Landstreichen®. 
Diel)stahls u. A. bestraft: nndirmals war er im Arbeitshaus. Bier und 
Schnaps babe or getrunl<en, wenn er (Did dazu gelialit babe. 
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Etwa vom 20. Lebensjahre ab leidet er nach seiner Angabe an Krampf- 
anftillen, genauere Auskunft fiber sie vermag er nicht zu geben. 

Seit etwa 4 Jahren angeblich merkt er eine Unsicherheit in den 
Beinen beim Geben. 15. Oktbr. 1906 beim Betteln verhaftet, wegen Epi- 
lepsie und Deraenz hierher flbergef'Ohrt. 

Befund: 1,75 cm grosser, grobknochig gebauter Mann mit gut ent- 
wickelter Muskulatur. Anne unverhiiltnismassig lang. Haut im Gesicht 
und an oberer Brust pockennarbig. Schadel 59 cm im Umfang, Quer- 
durcbm. 15,5, L.-D. 19,5 cm, symmetrisch gebaut. Bei Perkussion dif¬ 
fuse Klopfempfindlichkeit. An der Stirn-Haargrenze mehrere verschieb- 
liche. unempfindliche Hautnarben. 

Gesicht plump gebaut, Jochbflgen und Unterkiefer stark eutwickelt; 
Nase dick, Lippen wulstig, Hiinde und Ffisse gross und dick. Linke Ge- 
sichtshiilfte schlaffer als die rechte. 

Obere Lider hfingen gewdhnlich herab, konnen aber normal weit ge- 
hoben w r erden. Lidschluss gut. 

Augen parallel, nach alien Richtungeu gut bewegbar; kein Nystagmus, 
Cornealreflcx lebhaft. 

Pupillen eng, gleich weit, reagieren auf Liclit fast garnicht, wenig 
bei Accommodation. Papillengrenzcn etwas verwaschen; Venen stark 
geffillt. 

Linke Ohrmuschel kleiner als die rechte. Gehor rechts schlechter 
wie links; das Ticken der Uhr wird links nur auf 10 cm Entfernung ge- 
liort, vom Proc. mastoid, aus garnicht. Trommelfell rechts weissgrau, 
sehnig, weniger spiegelnd. 

Zunge dick, gerade und ruhig vorgestreckt, ohne Narben. Gaumen 
schmal. Gaumensegel steht rechts etwas tiefer wie links, wird beiderseits 
gut gehohen. 

Rachenreflex lebhaft. 

Kyphose der oberen Brustwirbelsiiule. 

Brust- und Bauchorganc ohne pathologischen Befund. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Gang unsicher, stampfend, leicht schwankend, breitbeinig. Steht mit 
gespreizten Beinen ruhig; bei geschlossenen Beinen tritt Seitwartsschwanken 
ein, das bei Augensehluss nicht starker wird. Beim Kniehackenver- 
such geringes Ausfahren, ebenso beim Fingerspitzenversuch. Feinere 
Handbewegungen ungesehickt. Kein Tremor beim Spreitzen der Finger. 

Motorischc Kraft gut. Schril't s. Schriftprobe 2. 
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Sprache verlangsamt, stockend; schwierige Worte konnen nur mit 
Mtihe, oft nicht fehlerfrei nacbgesproehen werden. 

Sensibilitat ftir alle Qualittiten gut. Grosse Nervenst&mme nicht 
druckempfindlich. 

Bauchdecken-, KremasterreHex vorhanden. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe lebhaft. 

Kein Fussklonus. Kein Babinski. 

Klagt tiber zeitweise auftretenden Kopfschraerz und Drehschwindel; 
die Umgebung drehe sieh um ihn herum, tiber die Richtung vermag er 
keine sichere Auskunft zu geben. 

Psychisch dement: elementare Kenntnisse gering, Urteilsverniogen 
und Gedachtnis sclilecht; Auffassung und Gedatikenablauf stark verlangsamt. 
Eupliorisch. 

Dieser Zustand andertc sieh in den Jahren 1907 und 1908 wenig. 
Es traten schwere typisch epileptische Anfalle auf, die von Kopfschmerzen 
und Benommenheit gefolgt waren, anfangs monatlich 3—6, in der zweiten 
Halfte 1908 fast taglich 1—2. 

Seit Anfang 1909 zeigten sieh Sensibilitiitssttirungen. Iin 
Xovbr. 1909 wurde folgender Befund aufgenommen: Schadel diffus klopf- 
empfindlieh, am stiirksten am Stirnteil; perkutorisch keine Difterenz- Kein 
Kopfschmerz. 

Gesiclitsmuskulatur links etwas schlaffer wie rechts, doch ist der 
Facialis beiderseits gut funktionsfahig: Mundaufblasen, Mundspitzen gut 
ausftihrbar, Pfeifen mangelhaft. Lidschluss gut. Bulbi parallel, nach 
alien Richtungen gut bewegbar, bei extremen Bliekstellungen konjugiertes, 
nystagmusahnliches Zucken in der Bliekriehtung, das nach links grob- 
sehlixgiger ist als nach rechts. 

Pupil Ion mittehveit, rechts grosser als links. Reaktion auf Liekt 
ist rechts kaum wahrzunelimen, links gering; auf Accommodation beider¬ 
seits vorhanden, aher wenig ausgiebig. Gesiehtsfeld ziemlich normal. 

Zunge wird gerade vorgestreckt, bei langerem Vorgestreckthalten 
tritt Zittern ein; am rechten Ramie cine tiefe Xarbe. 

Gaumonsegel win! gleichmassig gehoben. 

Sprache langsam, tonlos, stockend, beim Xachsprechen schwieriger 
Worte Stolpern und Versetzen von Buchstaben (dritte Artilileriebirgade, 
Klotdbuser Portkusidierj. 

Gang schwerlallig, sehwankend nach rechts und links: spreizt dahei 
die Beine, halt die Anne abduziert, hebt die Filsse nur wenig vom Boden 
auf. setzt sic stampfend nut und macht kleine Schritte. Beim (-iehen mit 
geschlossenen Auuen ist das Sehwanken erlieblich starker. Stehen kann 
er nur mit gespreizten Beinen: versueht er, die Ftisse zu sehliessen, so 
tritt sofort Sehwanken ein, und er fallt. naeli hinten links um. Bei Augen- 
schluss tritt keine VerMarkung des Srhwankens ein. 

Sehr hochgradig i-t das Taunndn beim Kehrtmachen; er kann sieh 
nur unter starkmn Ralaneirren der Anne aufrecht erhalten und erlangt 
erst nach Lingerer Zeii wiedrr da* Gleichgewicht. 

Bairn Aufricht.cn vom Sit z nder aus gehiickter Stellung massiges 
Sehwanken <h*s Korpers von vorn nach hinten. Aufrichten im Bett ist 
ohne llilfe dor Anne moulieh und gosehieht olme Erheben der Beine von 
dor Unterlage. 
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Auf einem Bein zu stehen ist ihm unmoglich. 

In Ruhelage keine motorischen Reizerscheinungen. Aktive Bewegungen 
s&mtlich ausftlhrbar, links etwas schwerf&lliger wie rechts; Pro- und Supi¬ 
nation der H&nde in der Aufeinanderfolge verlangsamt, links mehr als 
rechts. Schriftprobe: 



Bei Zielbewegungen tritt in Armen und Beinen geringes Ausfahren 
auf, bei geschlossenen Augen verfelilt er das Ziel (z. B. bei Fingerspitzen- 
Kniehackenversuch). 

Motorische Kraft gut. Keine lokalisierten Atrophien. Obersclienkel 
und Wadenrauskuiatur etwas rigide, links melir wie rechts. sonst Tonus 
normal. Direkte Muskelreizbarkeit nieht erhoht. 

Sensibilitat: BcrUhrungsenip findung am ganzen Kdrper etwas 
herabgesetzt; erheblicher an der ulnaren Halite der linken Hand und des 
linken Vorderarms; liier werden PiiiMdberulirungen selten geffthlt. 

Fhr Nadelsticho besteht uherall Hvpera 1 gesio. in der linken Kdr- 
perhalfte im allgemeinen starker wie in der reeliten. Spitze und Knopf 
wird meist gut untersrhieden. Erlieldieh ist das Gefiihl fur Warm 
und Kalt beeintriichtigt. K< ist aufgehoben an del* Ulnarseite der linken 
Hand, betraehtlieh gestort an den ubrigen Teilen des linken Ann-, der 
rechten Schulter, deni linken Bein und reeliten Unterselienkel und Fu>\ 
An den letztgenannten Kdrperteilen wird Kalt meist al- eddies angegeben. 
Warm nieht empfunden. IIyperasthe-ie tiir Kalt be-tdit an Baueli und 
ROcken. Genitalien liaben wenig ge-tnrte Temperaturemptindung drhwa- 
chere Temperaturuntersdiiede nieht empfunden). 

Luges inn ist fur Bewegungen in den gro-sen (i* l*n k»ii ungestort. 
Stark gestort ist er in der linken Hand und in benb-n Fu--en, in den 
Gelenken des 4. und 5. Finger- links fehlt er vnllkommen. 
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Stereognostischer Sinn ist in der linken Hand aufgehoben; eine 
Schachtel wird hier als Zwiebel, eine Kette als ScblOssel bezeichnet. 

Drucksinn nicbt gestort. 

Nadelstiche werden gut lokalisiert. 

Funktion der Sinnesorgane bis auf Abschwachung des Gehors 
reebts nicbt gestort. 

Rcflexe: Cornealreflexe lebhaft, ebenso Racbenreflex. 

Bauchdecken-, Kremasterreflexe von nornialer Stiirke. Kein Babinski, 

TricepsreHexe sclnvach. Patellarsebnenreflexe beiderseits lebhaft, Achilles- 
sehnenreflex normal. Kein Fussklonus. 

Augenbintergrund: Grenzen der Papille vollig verwascben, Yenen 
stark geitillt and gescbliingelt. 

Sphinkteren funktionieren gut. 

Dieser Befund ist z. Z. (1. VIII. 09) ini wesentlichen noeh der gleicbe. 
Nur ist die Sensibilitiitsstorung am linken Arm noch intensiver geworden. 
An der linken Scliulter ist das Geftthl ftlr Kalt und Warm vollig ge- 
sclnvunden. Beim Einspritzeu von kaltem Wasser in den Geborgang tritt 
reebts Nystagmus nacb der linken Seite auf, links nur leichte Unrube der 
Bulbi olme bestimmte Ricbtung. Leitet man den galvanischen Strom durch 
beide Oliren, so zeigt sicb bei Scbliessnng des Stroms leichtes Schwanken 
nacb der Anodenseite, bei Ofl'nung bleibt der Korper ruliig (Prflfung durch 
Strauben des Patienten beeintraebtigt). 

Bei einer Untersucbnng Anfang Oktober 1910)Gvurde linke Hand und 
linker Vorderarm analgetisch gefunden. 

In Fall 7 macht der autoptische Befund die Begriinduug der 
Diagnose: Tumor des rechten Kleinhirnbriickenwinkels, iibertlussig. 
liervorbebeu will ich nur die Symptome, die in diesem Falle fiir 
die Seitendiagnose verwertbar wareu: rechtsseitige Facialisparese: 
Parese des rechten Gaumensegels; Beaktion der Pupillen rechts lang- 
samer als links; beim Bliek nacb rechts nystagmoide Zuckungen 
starker als beim Blick nacb links: zeutrale Taubheit rechts; Ataxie 
bei aktiven Bewegungen stark in rechtem Arm und Bein, links nur 
angedeutet; PatellarreHex rechts erheblicher gesteigert wie links; 
Hcbwanken und Fallen nacb rechts. Ausserdem waren bemerkenswert 
in diesem Falle neben deu svringomvelitischen Symptomen die in 
Gruppeu auftretenden zahlreichen typisch-epil eptischen Krampf- 
anfiille sowie die Anfalle von petit mal mit toniseber Starre der 
reclitsseit igen Extremitiiten. 

Fall S zeigt elumfalls cerebellaren Symptomenkomplex: cerebellare 
Ataxie, Spraebstbrnng, Nystagmus. Drehsclnviudel; dazu kommen 
Stauungspapille, Abseliwaehung der Pupillenreaktion, Euphoric, Epi- 
le^isie, sowie Stbrunsxen der Temperatnr-, Lageempfindung und des 
stereognustisclien Sinnes. weniger aucli der Beriihrungs- und Schmerz- 
emptindung. Die Sensibilitatsstiirungen sind links starker als reebts. 
Ausserdem sind Lipjien, Nase, Fnterkiefer und die distalen Teile der 
Extremitiiten verdiekt und ubi-rmiissig stark entwickclt. 
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Was ist die Grundlage fiir diesen Symptomenkomplex? 
In Frage kann wohl nur eine raumbeschrankende Krankheit im Schadel- 
inneren kommen, Tumor oder Hydrocephalus. Gegen Hydrocephalus 
spricht, dass Schwankungen in der Starke der Symptome nicht auf- 
getreten sind; selbst nach den epileptischen Anfiillen, nach denen 
hydrocephalische Symptome sich zu verstarken pflogen, hat sich nie 
eine solche Verscblimmerung gezeigt. Die einzig mbgliche Diagnose 
scheint mir deshalb Gehirntumor zu sein. 

Welche Anhaltspunkte bieten sich fiir die Lokaldiagnose? Die 
Hypertrophien ira Gesicht und an den distalen Extremitatenteilen 
kbnnten an Hypophysenturaor denken lassen; doch ist dies dafiir das 
einzige Symptom, alle anderen sprechen dagegen, auch liegen von 
seiten des 2.—6. Hirnnerven keine Storungen vor. Cerebellare Ataxie 
ist ferner beobachtet worden bei Stirnhirn- und Vierhiigeltumoren. 
Gegen Stirnhirntumor spricht das Fehlen jeder Parese, das Freibleiben 
des Opticus und der Augenmuskelnerven, der Drehschvvindel, der 
Nystagmus. Ein Tumor der Vierhugelgegend ist auszuschliessen 
wegen des Fehlens jeder Augenmuskellahmung sowie hemiauoptischer 
Storungen. Die schwache reflektorische Pupillcnreaktion findet ihre 
Erklarung in der gleichzeitigen Ruckeumarksatfektion. 

Der einzige Ort, dessen Erkrankung alle Symptome, von 
den sensiblen Storungen abgesehen, erkliiren kann, ist das 
Kleinhirn; nur die Hypertrophie an Gesicht und Extremitiiten ist 
bisher, soviel mir bekannt, dabei noch nicht beobachtet worden. Trotz- 
dem halte ich die Diagnose Kleinhirntumor fiir die einzig mbgliche; 
und zwar glaube ich, dass es sich um eineu Tumor des Wurms handelt. 
der wahrscheinlich auf die Hemispharen etwas iibergreift, auf die linke 
mehr als auf die rechte: Die Bewegungen der Extremitiiten der linken 
Seite sind mangelhafter koordiniert wie die auf der rechteu Seite. 

Seit IV 2 Jiihren sind zu den Kleinhirnsymptomen Storungen 
der Sensibilitiit in Rumpf und Extremitiiten hinzugetreten von teil- 
weise segmentarem. teilweise zentralem Charakter. und zwar tindet sich 
eine Hyperalgesie am ganzen Kbrper, links starker als rechts, Analgesic 
am linken Arm; Thcrmoaniisthesie oder -hypiisthesie an den linken 
Extremitiiten, an der rechten Scliulter. reclitem Unterscheukel und Fuss, 
Hyperasthesie fiir Kalt an Bauch und Uiicken; taktile Hypiisthesie am 
ganzen Kbrper, Aniisthesie am ulnaren Tt'ile des linken Vorderarmes 
und der linken Hand: Astereognosie an der linken Hand, kinetische 
Anasthesie in tier linken Haml und beiden Fiissen. Muskelatrojihien 
und trophische Storungen siml bisher nieht aufgetreten. Trotzdem 
kann wohl die eigenartige sensibb: Stiirumf nur (lurch eine Syringo- 
mvelie oder zentrale i'liose erkliirt wenlen. 
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1st vielleicht der ganze Symptomenkomplex nur die Folge einer 
Syringomyelie? Alle Symptome, der taumelnde Gang, die statische 
Ataxie, Nystagmus, Stauungspapille, Sprachstorung, Differenz der 
Pupillen, Schwindelanfalle werden gelegentlich bei Syringomyelie be- 
obachtet. Indes ist besonders die cerebellare Gangstorung bei Syringo¬ 
myelie, wenn sie auftritt, stets wechselnd in der Inteusitat, tritt 
besonders nach apoplektiformen oder ahnlichen Aniallen auf und 
verschwindet haufig wieder, wenn auch erst nach wochen- oder monate- 
langer Dauer. In uuserem Falle aber nehmen die cerebellaren Sym¬ 
ptome seit Jahren kontinuierlieh an Stiirke zu. Die Diagnose kann 
daher nur lauten: Kleinhirntumor und Syringomyelie. 

Ahnlieh wie im Fall 8 waren die Sensibilitiitsstbrungen im Fall 7 
wo die Diagnose Syringomyelie auf dem Sektionstisch bestatigt wurde. 
Im Fall 8 ist hbchstwahrscheinlich die Syringomyelie spiiter als der 
Kleinhirntumor aufgetreten; im Fall 7 verschlimmerten sich die 
syringomyelitischen Symptome auffilllig rasch wulhrend der Beobachtung. 
Syringomyelien bei Tumoren der hintereu Schildelgrube siud bereits 
mehrfach zur Beobachtung gekommen und haben Langhans und 
Krouthal die Veranlassung zur Aufstellung der Stauungshypothese 
fur die Genese der Syringomyelie gegeben. Diese Hypothese ist von 
Hoffmann und Schultze besonders zuruckgewiesen worden und 
wohl mit ltecht. Auffilllig ist aber doch das Auftreten syringo- 
m y el iti sober Symptome lange nach Begiun der Turn or sym¬ 
ptome im Fall 8 und das rase he Fort sch rei ten der syringo- 
myelitisehen Symptome im 7. Falle. Der Tumor der hintereu 
Sohildelgrube scheint mir dabei als ursachliches Moment mit in Frage 
zu kommen. Betraohten wir daranfhin den anatomischen Befund in 
Fall 7: In der Gliose linden sich in ihrer ganzen Ausdehnung itusserst 
za hi re iolie Blutungen oder deren Keste in Gestalt von Blutpigment. 
Die Gliose ist grbsstenteils im Hals- und Brustmark der Homogeni¬ 
sation verlallen. nur in ihrem untersten Abschnitt (11. Brust-, 
1. Lendensegmeut'i isl sie frei davon; bier linden sich auch frischere 
Blutungen. Damns ist zu sehliessen, dass sie sich von oben nach 
unten im Kiiekenmark ausgebreitet hat. Sind die Blutungen schuld an 
dieser AusbreitungV Blutungen linden sich zwar bfter bei Syringo¬ 
myelie in deni glidsen Gewebe, aber nur sehr selten in dieser Meuge 
wie in unserem Falle. Fimnalige Blutungen fiihren wohl zur Hdlilen- 
bildung. aber hbclislunhrselieinlieli niebt zur zentralen Gliose. Von 
multiplen Blutumjyn in dus Kiiekenmark Neiigeborener wird ange- 
nommen. das< sie zur Syriimmnyelie fiihren kbnnen. 

Sind die Blutungen in unserem Falle i n f o lge sv rin go my e- 
litiseher G e f.i ss e r k ra n k u n "der aus anderen Grunden ent 
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standen? Ich glaube, manjkann eine andere Ursache dafiir verant- 
wortlich machen: Der Tumor drQckt auf die Gefftsse an der Schadel- 
basis, besonders auf die Vertebl’ales in ihrem oberen Ende und auf 
die Basilaris. Aus den Vertebrales gehen die Art. spinal-post., etwas 
hoher oben die Art. spinal, ant. ab, letztere fallen noch rnehr in das 
Tumordruckgebiet wie jene. Bei den hiiufigen epileptischen AnfSllen, 
die bei unseren beiden Kranken auftraten und noch auftreten, wird 
eine grosse Menge Blut in die Gehirngeftisse geworfen. Bei Kom- 
pre9sion der Basalgefilsse aber wird das Blut in grosserer Menge in 
die Ruckenmarksgefiisse gedruckt werden und zwar in die binteren 
Bpinjilarterien wahrseheinlich meist mehr wie in die vorderen, deren 
Aufang vielfach schon in das Druckgebiet des Tumors fallen wird. 
Es ist dadurch die Moglichkeit gegeben, dass es vorzugsweise in den 
Hinterhornern haufig zur Blutuberfiillung und zu Blutungen kommt 
(vgl. Blutungen bei ge hit often epileptischen Anfallen in die Gehirn- 
substanz!). 

Vielfach hat man dazu den Eindruck. als folge die Gliose der 
Blutung; es finden sich frischere Blutungen an den Greuzen der Gliose 
und an ihrem unteren Ende in soust gesundem Riickenmarksgewebe. 
Wenn ich nun auch nicht glaube, dass HyperJtmie und Blutungen die 
direkte Ursache der Gliose sind, so ist es mir doch wahrseheinlich, 
dass eine Gliose, die in geringem Umfange schon vorhanden war, 
sich rasch weiter verbreitet durch die Schadigungeu des Nervenge- 
webes, welche die Zirkulationsstbrungeu vernrsachen. 

Jm Fall 7 war eine Gliose im Halsmark jedenfalls schon vor der 
Entwicklung des Kleinhirntumors vorhanden, fauden sich doch schon 
ein Jahr nach Beginn der Tumorsymptome Atrophien der Handmuskeln 
und Sensibilitatsstorungen am Rumpf. 1 in Fall 8 aber haben sich 
syriugomyclitische Svmptome erst jalirelang nach den Tumorsvmptomen 
gezeigt; trotzdem glaube ich, dass auch hier eine Anlage /.ur Gliose 
bereits vorhanden war; ist doch der Befund einer llydromyelie oiler 
Syringomyelie, die symphonies blieb, bei Epilejttikeru nach meiuen 
Erfahrungen ein relativ hiiutiger. Nach allcdem scheint mir folgende 
Annahme liber den Zusainmenhang zwisclu-n Khunhirntumor und 
Syringomyelie begriindet: Bei Tumoreii der binteren Schadel- 
grube kann sich. wenn glcichzeitig Epilejisie vorhanden 
ist, eine in der Anlage vorhandenie Gliose infolge von Zir- 
kulationsstorungen rasch fiber grosse Strecken desb’iicken- 
marks ausbreiten. 


Dt.ul^i-hc ZciUclirift f. N>.rvuilf iIk ;n k II. 1 ; I. 
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Znr Lehre von den neurovaskularen Erkrankungen. 1 ) 

Von 

U. Oppenheim. 

(Mit 2 Abbildungen im Text und Tafel I. II.) 

Auf die grosse Mannigfaltigkeit der Beziehungen zwischen den 
Erkrankungen des Gefasssystems und des Nervenapparates ist schon 
oft, aber immer noch nicht genugend hingewiesen worden. Am beaten 
unterrichtet sind wir fiber die Schadigungen, welcbe die nervosen 
Zentralorgane durch die Erkrankungen des Herzens und der Gef&sse 
erleiden; insbesondere ruht die Lehre von der Embolie und Thrombose 
der Hirnarterien auf fester Grundlage und hat in den letzten Dezennien 
kaum noch eine wesentliche Veriinderung und Bereicherung erfahren. 
Aber es gibt doch auch auf diesem Gebiet noch manche Frage, die 
der KlSrung bedarf. So kommen bei Herzleidenden passagere Hirn- 
symptome vor, deren Pathogenese und materielles Substrat noch nicht 
genugend erforscht ist; ich erinnere an die Epilepsie bei Herzkranken, 
an die fliichtigen Lahmungen, die bei diesen zuweilen auftreten u. a. in. 
Dass das Gehirn durch die Erkrankung seines Geffissapparates nicht 
nur auf dem Wege der GeiUssruptur und des Gefassyerschlusses, son- 
dern auch auf mannigfaltige andere Weise geschadigt werden kann, 
darauf habe ich schon in einer im Jahre 1886 gemeinschaftlich mit 
Siemerling verbffentlichten Arbeit 2 ) die Aufmerksamkeit gelenkt, 
und es sind unsere Erfahrungen dann von zahlreichen Forschem be- 
statigt und ergfinzt worden. 

Die Bedeutung der Erkrankungen des Gefassapparates fiir die 
Pathologie des Riickenmarkes bedarf noch in vieler Hinsicht der 
weiteren Aufhellung. Es steht fest und ist besonders durch die Ar- 
beiten von Demange dargetan worden, dass die Arteriosklerose kein 
gleichgiiltiger Prozess fiir das Riickenmark ist, aber die Symptomato- 


1) Nadi einem am 12. Dezember 1010 in der Berl. Ges. f. Psveh. u. Near, 
gehaltenen Vortrage. 

2) Oppenheim u. Siemerling, Mitteilungen tiber Pseudobulbarparalyse 
und akute Bulbiirparalyse. Berliner klin. Wochensclir. 18S(3. Nr. 4(3 und danu 
austtilirlieh in Charite-Annalen. Jabrg. 12. 
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logie wird in der Regel so sehr von den cerebralen Folgezustllnden 
der Gefiisserkrankung beherrscht, dass unsere Kenntnis von den vaskn- 
laren Affektionen des Riiekenmarks, wenn wir von den syphilitischen 
absehen, eine recht unvollkommene ist. 

Auch das peripherische Nervensystem hat unter den Erkrankungen 
des Gefassapparates in mannigfacher Weise zu leiden. Das einfachste 
and bekannteste Beispiel ist die Koinpressionslahtnung der periphe- 
rischen Nerven bei Aueurvsmen, besonders die Recurrenslahmuiur 
beim Aortenaneurysma. Dass auch ein Aueurysma der A. subclavia, 
axillaris u. a. den bcnachbarten Nerven gefahrlich werden kann, ist 
bekannt und bedarf keiner weiteren Erorterung. Es liegt auf der 
Hand, dass leiclitere mechanischc Sehadigungen der mit den Gefassen 
verlaufenden Nerven schon vor der Ausbildung einer deutlichen aneu- 
rysmatischen Ervveiterung zustande kommen kbnuen, dass es fur den 
Nerven auch nicht ganz gleichgultig ist, ob neben ihm eine Arterie 
mit elastischon oder mit starren, verdickten Wandungen liegt, nament- 
lich bei dem Verlauf dnrch einen engen Knochenkaual. So bilden die 
arteriosklerotischen Nervenschmerzen eine wohlbekannte Erscheinung, 
so wird die Bedeutung der Arteriosklerose fur die Genese der Neuralgic, 
narnentlich des Trigeminus, von alien Forschern, die die Frage be- 
handeit haben ; hervorgehoben. 

Dass es auch eine arteriosklerotische Neuritis und Degeneration 
tier peripherischen Nerven gibt, ist seit den Untersuchungen von 
Siemerling und mir ! ) anerkannt. Auf die Beitriige, die in der Folge- 
zeit von anderen Forschern in dieser Frage geliefert worden sind, 
will ich hier nicht eingehen. lmmerhin gelingt es nur ausuahmsweise, 
eine Neuritis periplierica in ein wand freier Weise auf eine primiire 
Erkrankung des Gefassapparates zuruekzufUhren. 

Weit weniger Beachtung ist der Frage zugewandt worden, welehe 
Kolle das Nervensystem und die nervbsen Erkrankungen in 
der Pathogenese der ka rdio vaskularen Krankheiten spielen. 
Die Tatsaehe ist freilioli allgemein anerkannt, dass die heftigen Ge- 
mutsbewegungen dem kranken Herzen und dem erkrankten Gefiis.s- 
apparat Gefahren bringeu kbnnen. Dieser \ organg spirit sicli in (I♦ *r 
Praxis zu Inin fig ab. als dass er verkannt warden konnte. Der Ltd ire 
von dem Ubergang der Herzneurosen in orixanische Erkrankungen des 
Herz- und Gefasssysteius, fiir die ich sebou ini dalire 1SSS eingetreten 
bin (s. u.\ stedit jedoch ein grosser Teil der modmien Klinikrr noeh 
skeptisch gcgonuber. 

]) Arch. f. Psych. l>d. is. Ich vcrwci-c hier tVrnrr auf die Mitteiliini’.-n 
von J offroy-Acha r<l (Arch. <1. inch. exp. ]ss<) u. 1 -S! 0 , (hmiliimlt, Loren/. 
Sell lesi ii ger, Lapinsky (ZeiNchr. f. Ncrv. l:; u. a. 
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Ich rnochte zuniichst einen Ausspruch Krehls 1 ) zitieren: 

„Ein Teil der Arzte aus der ersten Hiilfte des Jahrkunderts legt Wert 
darauf, dass aus nervosen Ilerzbesclnverden sicli echte Herzkrankkeiten zu 
entwickeln vermdgen .... Iek kann niiek nicht entsinnen, den Ubergang 
beobachtet zu haben. u An einer anderen Stelle freilich vertritt er die An- 
sickt, dass durch nervosen Gefassspasmus in grosserer Verbreituug die 
Widerstande im Kreislauf fur das Herz so gesteigert werden konnen, da-s 
sick eine Erweiterung des Ilerzens er>t vorQbergekend. daim dauernd ent- 
w ickele. 

Weit bestimmter spricht sich Romberg 2 ) — freilich ohne 
Bezugnahme auf meine gleich zu erbrternden alteren und ueueren 
Mitteilungen — fiber diesen Zusammenhang aus; ich will nur einzelne 
seiner Bemerkungen hier wiedergeben. So sagt er von der Arteriu- 
sklerose (S. 434): 

w Von grosstcr Bedeutung sind weiter nervose Einfliisse, speziell 
Nervositat und Neurasthenic durch die starken Schwankungen des Gefiiss- 
tonus. Sie vor allem fuhren zu den so haufigcn sklerotischen Erkran- 
kungen, welclie Menschen aus einem besonders erfolgreichen Wirken mit 
grosseu geistigen Anstmigungen, mit den unvermeidlicheu gemutlicken Er- 
regungen herausreissen.” Ebenso meint er, dass der krankmachende Ein- 
tluss des Alkohol-. lvallee-, Tabak-, Tecniissbrauchs nicht auf einer direkten 
Eimvirkung auf die Gefas>\vand beruke, sondern auf der Steigerung der 
nervosen Erregbnrkeit und den Schwankungen des Gefasstonus. 3 * 5 ) 

Audi bei der Hereditat der Arteriosklerose spiele die Vererbung ner- 
vnser Eigenschaften eine wesentliche lodle. 

Danu (S. 54s): „Schon in verbaltni^inassig jugendlichem Alter ent- 
steht bei vielen Menschen mit ausgesprnehcn nervosen Gefiisserscheinungen 
eine Arteriosklerose und es kann wolil vorkommen, dass aus der anfang- 
lichen Xeurose allmalilielt eine organische Herz- oder Gefasskrankheit sich 
ontwiekelt odor zu entwickeln scheint/' Her Xachsatz zeigt aber, dass 
auck Romberg diesem Entstelningsmodus nock in it Zweifeln gegenuber- 
steht: „I>emi wer will in solrhen Fallen entsckeiden, ob die anfanglichen. 
scheinbar nervo>en Syniptome nicht zuni Teil schon auf die begiunende 
Oruanerk rankling zuruckzutuhreu w a rend* 

Aoeli in seinem Keferat 1 sow ie in einem kleinen im vorigen dabr 
gehallenen Yortrag’O bat sich Romberg in iihnlichem Sinne iiber 

1) 1 >it* Frknmkungen des IIorznmskeK nev. Notlinagels Handbuch. Bd. 15. 
Wien 15"1. Hiehe ancli v. S v h r <5 t t e r , Frknmkungen der Gefasse. XothnageF 
Handbuch 15. 2: v. .laksrh, Yerhandliingen des Kongresses f. innere Med. 
1504 u. a. 

-) Lehrluieh der Krankheiteii drs Herzens und der Blutgefasse. 2. Autl 
Stuttgart 15"!). 

3) Finer ahnlirhen Aim-haming gibt atieh F. M filler (s. u.) Ausdruck. 

4 ' \5 ■rharidlungen d. Kongresses f. inner*' Medizin 1504. Siehe hier aucii 
die einseldanigen lVnierkuiujvri von Marchand, Klemperer, v. Jakseh u. a. 

5) A rn‘ri**sklernse und .Nervenleiden. Wiirttemberg. mod. Korrespondenz 

1510. 
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diese Beziehungen ausgesprochen. Er nennt die Arteriosklerose eine 
Abnutzungskrankheit, wahrend Klemperer in recht bezeichnender Weise 
von Abhetzungskrankheit spricht. 

F. v. Mtiller 1 ) ist geneigt, in dem An ft re ten dor Extrasystolen 
inimer ein Zeichen organischer Erkrankung zu erblickcn und sucht die 
Tatsache, dass die Erscheinung so hiiufig bei nervosen Individuen vorkommt, 
dadurch zu erklaren, dass er in illr das erste Zeichen der materiellen 
Herzcrkrankung, bezw. der Arteriosklerose erblickt und diese somit 10 bis 
20 Jahre vor dem Auftreten manifester Symptome beginnen lMsst. Das 
<cheint mir jedoch recht gewagt und hypotbetisch. Auch ist die Auffassung 
urn so befremdender, als man einige Seiten weiter liest: „Thus we may 
understand why so many individuals, who in their youth have shown the 
symptoms only of nervous cardiac and vasomotor disease, so often fall a 
prey to arteriosclerosis relatively early in life. How often tins is the 
fate of charming, warm-hearted individuals, with high spirits, quick in¬ 
telligence and always ready energy, whose end is nephritis, apoplexy or 
sudden death from angina pectoris/' Besonders bemerkenswert ist auch 
das, was er weiter anluhrt, im Hiubliek auf meine eigenen Beitrage zu 
dieser Frage. 

„This evolution from primary pure nervous over-excitability of the 
heart and vasomotor system into severe angiosderosis is often observed 
after severe injury to the nervous system bv railway accidents, by great 
grief and distress etc/* 

Auf die friiliere Literatim insbesondere die Abhandlungen von Hu¬ 
ll ard, Thoma und seinen Scliulern, Leyden, A. Frankel, Frantzel, 
auf die neueren von Tessier, Jores, Kraus, Marcliand, Goldschei- 
der, Aschoff, Ribbcrt, Aufreeht 2 ), M. IIerz :i ) u. a. sei nur verwiesen 
unter besouderer Betonung. dass die Tbeorie void \asomotorischen Ur- 
sprung der Arteriosklerose in den Anschauungen Huchards, Thomas 
und Aufrechts eine Stutze findet. 

lch babe um so mehr Anlass. zu dieser Frage Stellung zu neb men, 
als ich ihr seit mehr als 2 Dezennien mein lntcresse zugewandt und 
schon im Jahre 1888 liber eigene Beobachtungen berichtet. babe, aus 
denen ich folgern zu diirfen glaubte, dass sich aus einer Herzneurose 
eine materielle Erkrankung des Herzens und der (iefasse entvvickeln 
konue. Ich greife auf diese Erfahrungen besonders auch deslialb zu- 
riick, weil sie in den spateren Emrterungen, auch in den oben ange- 
fiihrten. fiber diesen Gegenstand kcine oder wenig Berucksic.htigung 
gefunden haben. 

1) The nervous affection* of the heart. Arch, of intermit. Med. January 

r;>r»s. 

2) Zur Pathologic und Therapic der Arteriosklerose. Wien 1010 ('A. Hol¬ 
der). Siehe auch Wiesel. Der hentiire Stand der Lebre von der Arterioskle- 
rose. Wien lOOt), doedi entbalt diese Abbandlung nicliN fiir im*ere Frage Le¬ 
ach tenswertes. 

3) Wiener klin. Worhenschr. und Med. Klinik ]!\h u. 1DD». 
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In der Kasuistik der trauinatisclien Neurosen *) findet sich als Be- 
obachtung 7 ein Fall, in welchem sich nacli einem Eisenbahnunfall. 
der nicbt zu korperlicben Verletzungen, aber zu einem machtigen 
Schreck gefiihrt hatte, eiue sclnvere Neurasthenic entwickelte mit dem 
Symptom einer dauernden Tacbykardie von 120—140 p. M. Dabei 
fehlte zuniichst jede nachweisbare Veninderung am Herzen, wahrend 
sich dann in einem Zeitraum von 4 dabren unter meiner Beobacbtung 
eine Hypertrophie und Dilatation beider Ventrikel entwickelte. Patient, 
der im Beginn seines LeideDS im Alter von 43 Jahren stand, ist einige 
Jahre spater an seiner llerzerkrankung zugrunde gegangen. Mir 
stand zur Zeit noch eine weitere Beobachtung iihnlicher Art zu Ge- 
bote uml es fiol mir besonders auf, dass in beiden Fallen der das 
Trauma begleiteude psychiscbe Shock ein erheblicher gewesen war. 
lcb verwies weiter auf die von mir in Fallen ahnlicher Art gemachte 
Erfabrung, dass sich bei lndividuen, bei denen ein Unfall zu schwerer 
Hcrzneurose gefiihrt hatte. autfallend friih Arteriosklerose entwickelte.' 2 ; 

Eiue Konsequeuz dieser Erfabrungen ist in der Bemerkung ent- 
halten, die ich scbon in der ersten Auflage meines Lehrbucbs der 
Nervenkrankheiten (Berlin 1894) S. 689 gemacbt babe: „Aus der 
Neurasthenic geht, fast niernals ein orgauisches Nervenleiden bervor. 
Nur ein Puukt ist ins Auge zu fasseii. Da. wo das Herznerveusystem 
beteiligt ist, ist die BefUrchtung am Platze, dass die fortdauernde 
Erregung des llerzens, die sich immer erneuernde und schliesslich 
dauernd bestehende Aceeleratio cordis zu einem organischen Herzleideu 
fiihrt. insbesondere babe ieb wiederliolentlicb feststellen kiinnen, dass 
sich bei diesen lndividuen friibzeitig Atheromatose des Herzens und 
I iefassapparates cutwickelt." 

In den folgenden dahren ist mir unter den Traumatikern nocli eine 
kleine Schar von Patienten begegnet, bei denen der Ubergang einer 
Her/,- und Gefiissneurose in eine arteriosklerotische Erkrankung des 
Herzens und der Arteri< u sieii unter meinen Angen vollzog. Aber 
iiussere Verbaltnisse baben es mit sich gebracht, dass ich immer 
weniger Geleirenlieit fund, an schweren Unfallsneurosen leidende 
lndividuen zu behandi In. Dagegen babe ich an einem anderen Material 
lucine friihereu Erfabrungen bcstiitigen und erweitern kounen, namlich 
an dem Teil meiner Klientid. der siidi aus der russisch-judiscben Be- 
vi'ilkerung rekrutu rt. I "her Peobacbt unu'en einscbliigiger Art babe 


]) 1. Anti. I!erlin l^ss. 

2 Worn llolzmaun und Nnnnr N'liml. Zeiitralbl. 10. Nr. 1(*) soeben 
'leu Zu-:umnrnli:irez veil A rtei i<<~klt-r<>-o mil I'nlallen ablelinen, so kbnnen sie 
dabei nur ilas meeliani'febe M'linent < 1 »>- Traumas im Auge geliabt liaben. 
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ich 1 2 ) schon an anderer Stelle kurz berichtet, aber es bedarf die wich- 
tige Frage der weiteren Ausfiihrung und das um so mehr, als die von 
inir begriindete Lehre von den neurovaskulflren Erkrankungen auch 
Angriffe erfahren hat, die zu widerlegen ich bislang nicht Zeit ge- 
funden habe. 

Unter den rnich in unverhaltnismassig grosser Zahl konsultierenden 
Kranken der russischen Bevblkerung heben sich in atiologischer und 
svmptomatologischer Hinsicht zwei Gruppen zieralich scharf vonein- 
ander ab. Die Patienten der russischen Aristokratie, die russischen 
Grosskaufleute, Offiziere usw. bieten in einem auffallend grossen Pro- 
zentsatz der Fiille die Symptome der Tabes, der Lues cerebri und 
spinalis, der Paralyse und anderer organischer Erkrankungen des 
Nervensysteras, wahrend die Neurosen -) und Neuropsychosen bei ihnen 
in den Hintergrund treten. In der Atiologie spielt die Lues und der 
Alkoholismus eine enorme Rolle, sehr oft beides nebeneinander, dazu 
s.'xuelle Exzesse, Nikotinmissbrauch usw. 

Und nun in auffallendem Gegensatz dazu die russischen Juden, 
besonders die aus Russisch-Polen bezw. dem Rayon stanmienden. 
Bei ihnen wird die Nosologie ganz beherrscht von den Neurosen, 
Neuropsychosen, Psychosen und neurovaskulilreu Erkrankungen. Und 
die Atiologie? Der Alkoholismus und die Lues fehlen fast ganz. Die 
Hereditat, der Kampf urns Dnsein, Sorge, Not, Rummer, Verfolguug 
(Progrome) sind die iiutuer wiederkehreude Atiologie. Natiirlich gibt 
es liiiben und druben zahlreiche Ausnabmon. Es gibt degenerierte 
russische Aristokratenfamilien, in denen die Neurosen und Neuro- 
psvchosen recht verbreitet sind. Und umgekehrt kommen bei den 
reicheren jtidischen Bewohuern der Hanptstiidte die Lues und die 
svphilogenen Erkrankungen des Nervensystenis niclit selten vor. 

Aber es sind doeh so dundigreifende Unterschiede, dass diese 
Wahrnehmung sich jedem Konsiliarius uufdrimgen muss. 

Ich bin von meinem Thema abgeschweift, um zum'ichst nodi ein- 
mal die bekaunte Tatsache hervorzuheben, dass neben der Hereditat 
die psychischeu Erregungen die hauptsiichlichen Urheber der Neurosen 
und Neuropsychosen sind. Aber daneben treten — und das id fur 
nieine heutigen Ausfuhrnngcn das Wichtigste --- nun nodi in aut- 
falliger Hautigkeit die Erkrankungen des Gefasssystems in die 

1) Zur Psyehopathologie und Nosolngie der ruis<.• h-iT hI i~<• 1 n■ 11 Pevidkerung. 
Joiirn. f. Psvelml. und Neurol. IhOs. ltd. Id. 

2) Es ist dalici gewi-s nielit zu iiber>ehen, dass die Neiirastlienie zwar 
auch bei diesem Publikum sehr verbreitet ist. dass sie aber weniger geneigt 
sind, den iin Ausland wobnenden Spezialisten dafiir in Ansprueh zu nebtnen aN 
die mit ihrer Gesundheit besonders angstlirhen Semiten. 
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Erscheinung. Und zwar einmal die vaskularen Neurosen, danu 
die Arteriosklerose und die Endarteriitis obliterans. 

Ich bleibe zuniichst bei der Arteriosklerose, ohne hier auf die 
Frage einzugehen, inwieweit eine Scheidung zwischen ihr und den 
anderweitigen chronischen Erkrankungen der Grefiisse mbglich bezw. 
erforderlich ist. Bei den mich konsultierenden Neuropathen bildet 
die Arteriosklerose ein auffallend hautiges Leiden. Wenn mir in 
meiner Sprechstunde die Mischforiuen, die Kombinationen von Neu¬ 
rasthenia cordis et vasomotoria mit Arteriosklerose besonders oft be- 
gegneu, so erklart sich das wohl ohne weiteres aus meiner Tatigkeit 
und rueinem Ruf als Nervenarzt. Naturgemass komme ich verhaltnis- 
miissig hautig in die Lage, die Ditferentialdiagnose zwischen echter 
Angina pectoris und Pseudoangiua nervosa zu stellen und muss sie 
in vielcn Fallen so entscheiden. dass neben der zweifellos vorliegenden 
materiellen Erkrankuug der Aorta oder der Koronararterien die vasomoto- 
rische bezw. neurasthenische Komponente eine bedeutende Rolle spielt. 
Es kann das so weit gehen, dass das therapeutische Resultat in erster 
Linie von der Beseitigung der Nervositiit und der fur den Nerven- 
apparat ungiinstigen Momente abhiingt; wie ja der schadigende Eintluss 
der psychischen Erregungen bei diesem Leiden von der Mehrzahl der 
Forscher anerkannt ist, Ich kenne nicht wenige Fiille dieser Art, in 
deuen die einfache korperliche Austrengung — ein Spaziergang, Trep- 
pensteigen usw.— anstandslos vertragen wird, wiihrend dieselbe Leistung, 
wenn sie mit einer (iemutsbeweguug, einem Erwartungsaffekt oder 
Augstatl’ekt usw. verbunden ist, den stenokardischen Anfall auslost. 

Alter melir Gewieht als auf diese Erfahrungen, die man immer 
uoch auf das Konto meiner nervenarztlichen Tatigkeit setzen konnte, 
lege ad) auf einige Bcobachtungeu, in denen es mir mbglich war, die 
Entwicklung einer eeliten Angina pectoris aus einer Herz- 
n ni rose selbst zu verfolgen. 

I. I!. S.. Kauliiiann aus Ode>sa. koiiMiltierte mich zum ersten Mai im 
Jalire KSitd. >i eli r zur Zeit in einem Alter von dd Jaliren. Mutter uml 
zwei (ii'.-cliwinter leiden an schwcrer Ilemikranio. Er selbst lift schon als 
Kind an nervOsem llcrzklnpfcn. nacli einer Intermission von niehreren 
.laliien liatte er aludidie Anfalle uni die Pubertatszeit, ini 18. entwickelte 
"ich Miv't'aiu'. In ilen letzten Jaliren treten die ncrvosen Herzbeschwerden 
in den Vunlernrund. es lie<t« ht eine eros-e Frrejrbarkeit des Herzens, 'bei 
jeder Aulreeiine stellt -ieh 1 lerzkl'tpfen (‘in. oft mit dem GefQhl des Aus- 
x’tzeii" bezw. Ilerz'tolpeni". Objektiv keinerlei Vcranderung am Herzen 
uml tlefa<"apparat nachwei-bar: aber die Freipumz ist eine sehr wecli- 
"elii'Ie. in "talker Abhaic-riakeit vmi der Atfeklivitat. auch durch die At- 
1111111 '.' und durch kdrperlielie l.oPtuniren lin br al" irewbhnlieh beeinflussbar. 
Zuweileii eine leichte Arliythmie Extra-V'tolen'i. llaufi<rer AVechsl der <u‘- 
"icht'farbe. I.eidet an KalteL'cfiihl in llamlen und Fit'sen usw. Fine da- 
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mals von mir verordnete Kur im Hochgebirge (milde Hydrotherapie) 
brachte wesentliche Besserung, fttr etwa 2 Jalirc trateu die Bescliwerden 
ganz zurtick, doch stellten sick dieselben Symptome in den nachsten Jahren 
wieder ein und es ist in den letzten 5 Jahren kaum noch zu eincr liingeren 
Remission gekommen. Im Jahre 1907 konsultiert er mich wieder; er be- 
tindet sich nun in einem Alter von 47 Jahren. Von seinem Hausarzt wird 
er mir fiberwiesen, weil sich bei ihm in den letzten Monaten stenokardische 
Besehwerden und wicderholentlich Anfalle von Angina ])ectoris vera ein- 
gestellt haben. Es findet sich jetzt eine Verbreiterung des Herzens nacli 
links, ein hebender Spitzenstoss, eine Verstarkung des 2. Aortentons, der 
klingend und unrein ist. Audi an den Radiales und Temporales die Merk- 
male der Arteriosclerosis. Blutdruck (Riva-Rocci) 180; leichte Albuminuric. 
Beim Treppensteigen usw. Dyspnoe, aber die schweren Herzattacken sind 
nach psychischen Erregungcn aufgetreten, denen er infolge seiner neura- 
sthenischen Reizbarkeit im liohen MaCe angesetzt ist. 

Ich ttberwies den Patienten einem Sanatorium im Sttdcn, babe ihn 
dann aber aus den Augen verloren. 

II. K. L., Kaufmann, 39 Jahre alt. Moskau. Erste Konsultation 1896 
wegen allgemeiner Xervositftt, insbesondere Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, 
nervoser Dyspepsie (Empiimllichkeit des Magens gegen schwere Speisen, 
Aufstossen, Flatulenz). Blutandrang rnit Schwindelempfindungen. Koine 
Lues, kein Potus, massiger Nikotingenuss. Viol familiare Aufregungen und 
Uberarbeitung. 

Objektiv: Reizbares Wesen, labile Stimmung, Erhdhung der Sehnen- 
phanomene. Tachykardie von 120 p. M., die aber allmalilicli, als Patient 
ruhiger wird, auf 90 abfallt. Nacli lebhaftem Durchsehreiten des Zimmers 
crhebt sie sich wieder auf 110. Ganz besomlers heftig soil das Ilerz- 
klopfen bei Aufregungen. sowie hei Magenstdrungen mit Auftreibung der 
Darme werden. 

Puls von mittlerer Spannung, Arteriemvand niclit verhartet. Am 
Herzen, das damals von mir und ausserdom von einem inneren Kliniker 
untersucht wurde. keinerlei Abnormitat nachzuweisen. E< fehlen auch alio 
Zeichen des Morb. Basedowii. Urin frei. 

Verordnung: Brompniparate, Diat, Hydrotherapie. 

Zweite Konsultation 1898. Der Zustand liatte sich wesentlirh ge- 
hessert, es ist aber vor 3 Monaten nacli einer grossen Erregung wieder 
Schlaflosigkeit, Aufstossen, Flatulenz, Schwindel und Ilerzklopfen eingotreteii. 
Objektiv ausser Tachykardie, 1 )ermographie und leicliterem Mrteorismus 
nichts Ahnormes. Speziell am Herzen und Getassapparat keine Yeramle- 
rungen. l T ber iiierapie koine Notiz. 

Dritte Beratung 1904. Er Dt jetzt 4 7 Jahre alt. Koimut mit un- 
gefahr densclben Klagen. Das Leiden soil in den letzten zwei Jaliren an- 
dauerud bestanden und die Bescliwerden sich allmalilicli go-teign*t haben. 
Objektiv: Miissige Tachykardie (po— loo), aber Puls gespnmit, Blutdruck 
160, klingender 2. Aortenton, verstarkt. 

Im Jahre 1905 out wirkelton sich nach iirztlicbem lErirlit stenokar- 
dische Bescliwerden, dann kam es zu 2 Anfallen von Angina pectoris uml 
ohne dass sich am Herzen (ausser der VeiMarkung des 2. Aortentons i 
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eine Veranderung hatte nachweisen lassen, erfolgtc im zweiten Anfall der 
Exitus. 

III. Im Juli 1908 wurde ich zu dom im 50. Lebensjahre stehenden 
Rentier H. in Berlin gerufen, bei dern sich im Laufe des letzten halben 
Jahres in zunehmender Heftigkeit Oppressionszustande und Scbmerzen in 
der Herzgegend sowie im linken Arm entwickelt batten. Anfangs kamen 
die Scbmerzen nur anfallsweise beim Gehen, Treppensteigen usw., in den 
letzten Wocben stellten sie sich aucb in der Rube ein und bestanden fast 
andauernd. Er vermocbte nicht mehr zu liegen, bracbte die Nachte in 
sitzender Stellung im Sessel zu. Es bestand eine ziemlich erbebliche 
Dyspnoe, Puls klein, frequent (120—130), Herzgrenzen nach links und 
recbts erweitert, Herztone dumpt* 1. Aortenton unrein, 2. klingend. Odeni 
in der Knochelgegend und am Fussriicken, Albuminuric. Patient sebr 
erregt, bat starke Todcsfurcht, leidet, unter der Scblaflosigkeit, unter der 
Atemnot und den lieftigen Scbmerzen in der Herzgegend. Die Ernahrung 
ist eine mangelbafte. Seit 2 Monaten wird Digitalis angewendet, ausser 
dem Morpbium, Nitroglyzerin und wiedcrholentlich Kampferinjektionen. 

Die Krankengesehicbte ergibt Folgendes: Patient war von Haus au> 
ein nervoser Mensch, bat scbon in jungen Jabren viel an Herzklopfen 
und Arhytbmia cordis gelitten. Starke Masturbation in der Jugend, in den 
letzten Jabren Nikotinmissbrauch (20—30 Zigaretten pro die). Er ist 
viel in Sanatorien gewesen. Er bat micb scbon zweimal in fruherer Zeit 
konsultiert, das ersteMal vor IS oder 19 Jabren, docb felilen mir daruber 
die Aufzeicbnungen, das zweite Mai im Jab re 1897; er litt damals an 
nervosen Verdauungssturungen, Scblaflosigkeit und anfallsweise auftretendem 
starken Herzklopfen, Anfilllen, die nach der Scbilderung an paroxvsmale 
Tacbykardie erinnerten. Ilerz- und Gefassbefund war zur Zeit ein nor- 
maler. Jell veronlnete eine Sanatoriumkur, die zunacbst sebr gtinstig 
wirkte; erhielt dann aber einige Jalire spilter einen Klagebrief von deni 
Paticnten, liorte dann aber niclits weiter von ihm, bis er sich in seiuen 
letzten Eebenswochen wieder an micb erinnerte. 

Ich vemrdnete eine Ableitung in der Herzgegend mit dem Bierschen 
Saugapparat und Eusthenin. Nach 4 Wocben erhielt ich die Naebricht von 
seinein Aldehen. 

Ich erinnere micb noch an drei derartige Fiille (abgesehen von 
den scbon beriieksichtigt-en tranmatisclien \ in denen ich die Entwick- 
lung einer ecliten Angina pectoris bezw. einer schweren Atheromatose 
des Herzens und der Gcfasse mis einer Neurasthenia cordis et vaso¬ 
motoria selbst verfblgen konnte. t her die anderen besitze ich aber 
keine ausreichenden Aiiizeiclmungen. so dass ich die Krankengeschichten 
nicht vorlegen kann. 

Das ist gewiss bei der llaufigkeit dieser Affektionen nur eine be- 
scheidene Zahl. almr es dart doeli nicht ausser aeht gelassen werden. 
wie selten im allgemeinen dem Konsiliarius in der Grossstadt Gelegen- 
Imit geboten wird. einen K ranklieitsfall durcli ein De/.enniuni hindureh 
oder l;‘lnirer zu heohaeliten und seimm Vorlauf zu verfolgen. 
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Ich darf hier ferner an eine vor langer Zeit von mir 1 ) mit- 
geteilte Beobachtung erinnern, in welcher sich bei einer Frau, die 
seit Kindheit an einer meist linksseitigen Migrane litt, spater mit 
passagerer Aphasie im Anfall, schliesslich (im Oktober 1889) nacb 
einer Aufregung eine dauernde Aphasie mit Heniplegia dextra ent- 
wickelte, als deren Grundlage sich eine Endarteriitis der linken Carotis 
mit Thrombose — kurz vor dem Abgang der Art. fossae Sylvii — fand. 

Beobachtungen ahnlicher Art habe ich in der Folgezeit noch 
einige Male angestellt, allerdings doch nur in ganz vereinzelten Fallen, 
so bei einem Herrn, der seit 30 Jahren an einem periodischen, schliess- 
lich sehr haufig autretenden linksseitigen Kopfschmerz in der Stirn- 
gegend iiber dem Auge litt, der ganz den Charakter einer nervosen 
Cephalalgie hatte, bis sich schliesslich bei ihm, im 50. Lebensjahre. 
ein apoplekt. Insult mit Aphasie, Hemiplegia dextra und tbdlichem 
Ausgang einstellte. Keiue Autopsie. Aber das sind so uberaus 
seltene 2 ) und in ihrer Deutung so unsichere Yorkommnisse, dass sie 
keine Berechtigung zu Scblussfolgerungen geben. 

Dagegen hat uns die Pathologic des intermittierenden 
H in kens mit Tatsachen bekanut gemacht, die geeignet sein diirften. 
iiber die von mir vermuteten inneren Zusatnmenhange Licht zu ver- 
breiten. Dass die neuropathisehe Diathese bei diesem Leiden 
eine bemerkeuswerte Rolle spielt, diese Tatsache war schou Erb. 
Brissaud und Goldflam aufgefallen. Die grosse Bedeutung dieses 
Momentes ist aber erst von mir erkannt und gewurdigt worden s ). 
Und je grosser meine Erfahruug auf diesem Gebiete wird, desto mehr 
drangt sich mir die Uberzeugung auf, dass die nervose Anlage hier 
einen der wesentlichsten Faktoren der Atiologie bildet. Einmal spricht. 
daftir die grosse Haufigkeit dieses Leidens bei den russischeu (und 
galizischen) Juden 'i, dieser zu Xeurosen und Psychosen in so hervor- 

11 H. Oppenlieim, Kasuistiseher Eeitrafr v nr Prognose der Hcinikranie. 
(’liarite-Aunalen 15. 

2) Gerade in diesen Tagen ersehien in der Spreekstunde ein russiseher 
Ingenieur, der 15 Jalire lang an Flinunerskotoni — und /.war einem innm r rcclits- 
seitigen, jedeul'alls nie linksseitigen, aber zuwellen mehr die okere odor untere 
Gesiehtskiilfte betretlenden —gelitten katte und nun plotzliek von einer daueru- 
den Hemianopsia dextra befallen wurde. Allerdings katte er vor einiger it 
Lues erworben. 

3i Intennittierendes Hinken und neuropatkische lliatkese. Itentsekc 
Zeitschrift f. Nervenkeilkunde. llto >■ 17. Hd. isicke aueli Lekrkuek der Nervon- 
krankkeiten, die letzten Autiagen. 

4) Es wird das nielit nur von Gol il Cl a in, Higier, Idelsokn, sond'Tn 
aueli von den Ckirurgen kervorgeliobcn v. Zoege-.M an ten ffel, llorekard. 
8ekindler tisw.), aueli von L. Piirger, <k r fiber 5' 1 1 alle bei Jiuleti 1 »»*ri<•! 1 1ft 
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ragendem Mal.se pradisponierten Rasse. Ferner fand ich das Leiden 
bei ihnen in der grossen Mehrzahl der Falle vereinigt mit anderen 
Beschwerden und Symptomen neuropathischer Natur bezw. bei here- 
ditar mit Neuropsychosen Belasteten. Schliesslich ist mir, wie ich 
schon friiher hervorhob, das relativ haufige Vorkommen von Entwick- 
lungsanomalien bei diesen Kranken aufgefallen. 

Wahrend der Abfassung dieser Abhandlung babe ich wieder 2 Falle 
russische Juden) von intermittierendem Hinken gesehen, die diese Be- 
ziehungen deutlich erkcnnen lassen. 

Fi\, 37 Jahre alt, Knufmann. Vor 15 Jahren Lues. 14 Hg-Kuren. 
Raucht ca. 20 Zigaretten pro die. Sellr reizbares Individuum. Vater im 
37. Jahr an einer Psyebose gestorbeu (angeblich Melaucholie), ebenso 
3 Bruder desselben. Patient selbst leidet seit l ; 2 Jahr an typischem 
intermittierenden Hinken mit alien Merkmalen, bietet ausserdem das Sym¬ 
ptom einer Entwicklungsanomalie am rechten Auge (Pseudo neuritis 
op t i ca). Eimnalige Konsultation. 

Dr. W., 42 Jahre alt. Chomiker. 6 Gesclnx istcr von 10 sind durdi 
Suicid gestorben, einer litt an manisch-depressivem Irrosein. 

Patient selbst leidet einerseits an intermittierendem Hinken des 1 in ken 
Fusses mit alien typischen Symptomen. andererseits an Depression mit 
starkcm Ta(‘dium vitae. Eimnalige Konsultation. 

Bei der liautigen Kombination mit Plattfuss (Idelsohn) spielt wohl 
aucli der kongenitale Faktor eine Rolle; wahrend das Zusammentreffen mit 
Dupuy trenscher Kontraktur. das ich in einer Dissertation (S. Kalin 1 ), 
Fber intcrmittierendes Hinken. Leipzig 1905) beschreiben Hess, wohl nur 
ein zufalliges ist. 

Aber aueb. wo ich die Atfektion bei Nicht-Juden fand — und 
dass sie bei diesen nicbt so selten vorkommt. lebrt ja die Erfabrung 

hat macli oi n«* r Bemerkung Buumlcrs, Arch. t'. Psych. Bd. 47) so wie von 
Schlcsin gcr. der unter 57 Fallen 42 Juden fund. Wenn Wand el (Miiucb. 
mod. WochciKcI.r, Nr. 44) zu rincm unscren Erfahrungen so ganz wider- 

**preehenden Rosiiltat gelangt, s<> erklart sich das wold in erster Linie daraus. 
dass sich seine Beoluichtungcn vorwiegend auf die Akropanisthesien lan den 
oheren Extremitatcn) bezieiicn, wahrend das eigentliche intermittierende Him 
ken von ihm wcniiror beriicksichtigt worden ist. 

1 J li <■ r lind' t sjch S. 23 fohjeinh* Bemerkung in der Krankengescliichto 
eines nndner Falle mit Betriliirung d**s rerhten Arms, an dem der Badialpuls 
tchlt : „Dio bei Kompres-ion und wicderholten Manipulationcn der Hiinde ein- 
tn*tmde Anainie tritr heidersrits elu rw> gleichniassig ant, als sie sich zuriick- 
bildet --- cine Notiz, die in Bezug auf (1 o 1 d fl a m s Apokamnose gewiss Beach- 
mug verdient. Die v<m Hold flam bcschriebcne Erscbeinung ist im ubrigen 
-cit viclm Jalirm aN cin brini<ndn*n cintrctcndcs Symptom bekannt is. mein 
Iadirbindi der \*Tvcnkrankheitm s. die von ihm angegebene Modifikation besteht 
nur darin, da^s die Stoning bier amdi t»<*i ( Jehhewegungen in der Riickenlage 
eintrit t. 
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Erbs —, ist die Kombination rnit Erscheinungen der neuropathischen 
Anlage bezw. mit den Zeichen abnormer Anlage uberhaupt in iiber- 
raschender Haufigkeit zutage getreten. 

Aus den letzten 3 Jaliren besitze ich Notizen iiber 7 Fiille dieser 
Art, in denen es sich um das Auftreten der Claudicatio intermittens 
bei Nicht-Juden handelte. Nur bei zweien vermisste ich Erscheinungen 
im Bereich des Nervensystems. Bei dem dritten war das Leiden ver- 
kniipft mit Hemikranie und schvvereu Angstzustanden. Der vierte, 
ein russischer Aristokrat von 32 Jahren, den ich in Gemeinschaft mit 
Geheimrat Bier untersuchte, beschuldigte das Zigaretteurauchen als 
Ursache seines Lbels. Ich konnte aber feststellen, dass seine Mutter 
an Morb. Basedovvii und er selbst an Herzneurose und Neurasthenia 
vasomotoria gelitten hatte. Bei dem ftinften, der einige Jahre vor- 
her eine Psyehose iiberstanden hatte, fand sich ein Angiom an der 
linken Hand, der sechste. ein Brasilianer mit einer besonders 
sehweren Form dieser Erkrankung: Beteiligung aller 4 Extreinitaten, 
Gangran an den Zehen beiderseits und am rechten Zeigefinger (ich 
babe ihn in Gemeinschaft mit F. Krause beobachtet und werde 
nachher auf den Fall zuruckkommen), zeigte das Stigma der Syn- 
daktylie zvvischen 2. u. 3. Zehe beider Fiisse, das auch bei seiner 
Mutter und seinen Schwestern bestehen soil. Es kann docli kein 
Zufali sein, dass ich dieser Entwicklungsanomalie nun schon zum 
viorten Male beim intermittierenden Ilinken begegne. Bei dem letzten 
dieser 7 Falle — einern Berliner Arzte — bestnnd nebeu der angio- 
sklerotischen Dysbasie Diabetes, Ischias und vasomotorische Neura¬ 
sthenic (mit dem Symptom der Urticaria und anderen vasomotori- 
selien Stbrungen). 

Gewiss kamen bei den bier angefiihrten Kranken auch andere 
atiologische Faktoren in Frage, wie Lues (3- oder 4 mal ), Alkoholismus 
(2 mill) und besonders Nikot inmissbrauch (4- oder 5 mal . Aber mir 
kommt es darauf an, zu /eigen, dass die ueuro])atliisehe Diathese . 
(bezw. die Zeichen abnormer Anlage;* eine in der Mehrzahl 
der Fiille wiederkeli rende Erscheinung bildet. 

In der schon erwiihnten Abhandlung, in der ich die Bedeutung 
dieses Momentes hervorhob. lenkte ieh zugleich die A ufmerksamkeit 
auf eine Form dieses Leidens. die i<rh als vasomotorische Neurose 
deuten zu diirfen glaubte, indem ieh annalim, dass bei intakter Getass- 
wand durch einen Spasmus der Gefassmuskeln del* Symptomenkeuuplex 
des intermittierenden Ilinkens zustande kommen kbnne. 

Es ist nur eine kleine Zahl einwandfreier Beobaebtungen, die mir 
zur Begriindung dieser Annahme zu (tebote stelit. Ieh wiihle zur 
Mitteilung zwei Fiille, liber dir* ich au>reiehende Notizen liesitze. 
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I. Frl. S., 22 Jahre alt, hat in ihrer Kindbeit viel an Ohnmachten ge- 
littcn, ebenso wie ihre Mutter und mehrere Geschwister derselben. Seit 
dem 16. Jahr kam es oft zu lokaler Synkope in den Fingern. Das von 
Kind auf sebr erregbare Madcheu hatte im Winter 1898 viele Aufregungeu. 
Im Beginn des Sommers mackte sie eine anstrengende Fusstour. Am 
Schluss derselben verspOrte sie Scbmerzen in den FQssen und gleich darauf 
entwickelte sich folgender Zustand: Beim Gelien flihlt sie nach etwa 
100—200 Schritten beftigen Scbmerz und KaltegelOhl im linken, weniger 
im recbten Fuss und Unterschenkel, eine Empfindung, als ob die Wade 
steif wtlrde, dabei Prickeln und Stechen. Sie muss ein paar Minuten 
stehen bleiben, dann geht es wieder eine Weile gut. Sie ist ein zartes, 
anamisches Individuum. Der Puls bat eine Frequenz von 80—90, ist klein, 
leicht unterdrflckbar, die Schlagfolge ist besouders auf psychischem Wege 
leicht beeinflussbar. An den Fussarterien ist der Puls zwar nur schwach, 
aber docb deutlicb fttblbar, namentlich wenn Patientin eine Weile gesessen 
oder gelegen hat und die Haut des Fusses warm ist. Lasse ich Patientin 
15 —20 mal durchs Zimmer gehen, so wird der Fuss blass und blaulich, 
und wenn ich jetzt wieder uutersuche, ist der Puls au den Art. dors. ped. 
nicht melir zu ftililen. Nach 5—10 Minuten wird er wieder schwach 
ftlhlbar. 

Eine RSntgeudurchleuchtung wurde nicht vorgenommen. Ffir Lues 
gar keine Anhaltspunkte. Kein Alkobolgenuss, kein Nikotinmissbraueb. 

Ich verordnete eine Freiluftliegekur im Gebirge, die einen gtknstigen 
Einfluss hatte, verlor aber Patientin aus den Augen, bis sie 2 Jahre spater 
mit ihrer kranken Sclnvester zu mir kam und sich selbst als gesund be- 
zeichnete. Sie war wesentlicb starker geworden, der Puls war zwar an 
alien Extremitiitenarterien klein, alter behielt aucli nach langerem Gehen 
dieselbe Beschaffenheit. 

II. J. K., Dr. jur., 30 Jahre alt. Er selbst litt schou in der Kind- 
lieit uml dann aueh in spateren Jahren otter an Insomnie, hat vom 12. Le- 
bensjahre an stark masturbiert. 

Keine Lues. Kein Alkoholismus. Massiger Nikotingenuss; starkes 
Rauchen hat er nie vertragen. Im Alter von 20—25 Jahren hat er au 
asthniatischen Zustanden gelitten. Seit 2 Jahren hat er Offer sehmerz- 
hafte Empfindungen in den Fiissen beim Gehen; anfaugs waren die Be- 
sclnverden gering und unbe^tandig; aucli jetzt kommt es noeh vor, dass er 
manchmal Stunden gehen kann, oline Scbmerzen zu verspQren, wahrend 
sich zu anderen Zeiten schon nach 50 Schritten starke Scbmerzen, Krampf 
und Taubheit in beiden Fiissen und Unterschenkeln, besonders aber ini 
linken einstellen. Das hangt viel von seiner allgemeinen Disposition und 
Stimmung ah. Er war friiher ein guter Fussgiinger und hat sich oft zu 
viel zugernutet. 

Bei der Konsultation, die im Winter 1 DO 1 '02 stattfand, stellte ich fest: 
Grosser, schlankor, muskelsehwacher Mann. Nervoses Temparement. Am 
Herzen nichts Ahnormes. Arterien von normaler Ileschatfenheit. In den 
ausgestreckten Iliinden schnellschlagiges Zittern'. Sehnenphanomene er- 
lioht. Puls aucli an den Fussarterien nachweisbar, nur an der linken Art. 
dorsalis pedis nicht sieher. Beim Gehen im Zimmer tritt nach etwa 
200 Schritten ein schmerzhaftes Ermtiilungsgeftlhl ein, die Haut wird kiihl 
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und blass, die Zehen etwas blaulich. Der Puls bleibt an den Aa. tib. 
postic. ftthlbar, wkhrend er in beiden dorsal, ped. nickt wahrzunebmen 
ist, wird aber schon nach J / 2 —1 Minute im Stehen an der recbten Ar- 
terie wieder deutlich. Ich babe den Kranken nur zweimal mit demselben 
Ergebnis untersuchen kbnnen. Die Herstellung einer Rontgenaufnahme 
wurde zur Zeit vers&umt. Er reiste mit meinen Verordnuugen (Erbsche 
Pillen, galvanische Fussb&der, milde Hydrotherapie) nach dem Sliden. Im 
Jahre 1905 konsultierte er mich wieder, aber dieses Mai wegen Impotenz 
(Ejacul. praecox). Das Fussleiden war seit 2 Jahren gekeilt; die Pulsa¬ 
tion an alien Fussarterien deutlich. Ein jetzt aufgenommenes Rdntgeno- 
gramm zeigte normale Verhaltnisse. 

Ich verfGge nur liber eine kleine Zahl derartiger Beobachtungen, 
kann mich aber ausserdem auf die interessanten Falle von A. West- 
phal 1 ) und H. Curschmann 2 ) stutzen. 

Aus der Beobachtung Westphals geht einwandfrei hervor, dass 
sich auf dem Boden einer hysterischen oder der Hysterie nahestehen- 
den Neurose ein Spasmus in den Wandungen der Fussarterien ent- 
wickeln kann, der zum Verschwinden der ausserhalb des Anfalls 
deutlichen Fusspulse fuhren und die Erscheinungen und Beschwerden 
des intermittierenden Hinkens verursachen kann. Von Wichtigkeit ist 
ferner, das Westphal die Bedeutung suggestiver Einfllisse ftir die 
Auslosung dieser Zustaude feststellen konnte. Es verschlagt nichts 
Mr die Beurteilung, dass bei der Patientin die Anfalle auch in der 
Ruhe auftraten, denn es soli aus der Beobachtung nichts weiter ge- 
folgert werdeD, als dass es spastische Gefiisszustande gibt, die bei 
intakter Gefasswand auftreten und Beschwerden bezw. Folgezustande 
verursachen, die deneu des intermittierenden Hinkens gleichen. 

H. Curschmann 3 ) hatte schon in seiner ersten Abhandlung aus 
dem Jahre 1907 sich dahin geaussert, dass entsprechend meiner Lehre, 
in allerdings seltenen Fallen der Symptomenkomplex des intermitt. 
Hinkens auch ohne Arteriosklerose durch eine genuine Konstriktion 
der peripheren Fussarterien entstehen konne. Er habe 2 Falle, junge 
Dienstmadchen von 19—22 Jahren, beobachtet, die die typischen sub- 
jektiven und objektiven Erscheinungen, auch das Fehlen der Fusspulse 
zeigten, ohne sonst irgendwelche Erscheinungen der Arteriosklerose 

1) Berl. klin. Woehenschr. 1907. Nr. 49. 

2) Munch, med. Woehenschr. 1907. Nr. 51 und 1910. Nr. 91. Siehe iiuch 
eine Angabe von Tobias, Med. Klinik 1909; H. Schlesinger, Neurol. Zen- 
tralbl. 1911. 1- Wegen der Literatur des intermittierendeu Hinkens uberhaupt 
mochte ich auf die Sammelreferate von Kuliler: Uber intermittierenden Hinken 
usw. Zentralbl. f. Grenzgeb. 1909 und Bing, Bciheft der Med. Klinik 1907, Nr. 5 
verweisen. 

3) Untersuchungen liber das funkt. Yerhalten der Geliisse usw. Miineh. 
med. Woehenschr. 1907. Nr. 51. 
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aufzuweisen. Und zwar betont er die dauernde Pulslosigkeit der be- 
treffenden Arterien. In seiner Arbeit fiber atypische Formen und 
Komplikationen der arteriosklerotischen und angiospastischen Dysbasie 
kommt er auf die Frage zurfick und beschreibt u. a. einen Fall, in 
welchem sich bei einer 32 jahrigen anamischen, fast infantilen Frau 
anfallsweise Schmerzen in beideu Beinen einstellten, die dabei ganz weiss 
und gefuhllos werden; ahnliche Erscbeinnngen auch in den Handeu. 
Derselbe Zustand entvvickelt sich in den Beinen zuweilen beim Gelien. 
die Beine werden dann so steif und schmerzhaft, dass sie sich setzen 
und eine Weile ausruhen muss. Normaler Herz- und Arterienbefund, 
alle Pulse deutlich. Dieser Beobaclitung stellt er seine schon frfiher 
zitierten gegenuber, in denen ein dauernder, mehr oder weniger angio- 
spastischerZustand vorlagund siimtlicheGefassreaktionenvermisstwurden. 
Durch diese Falle und den W estphalschen sei „das Oppenheimsche 
lvrankheitsbild der rein angiospastischen Dysbasie absolut sichergestellt“. 

lm Gegensatz zu diesen Autoren hat Goldflaiu 1 ) in einer soust 
sehr beinerkenswcrten Abhandlung sich dahin ausgesprochen, dass die 
Grfiude zur Aufstellung einer angiospastischen Form des intermittie- 
renden Hinkeus im Sinne Oppenheims nicht stichhaltig sind. 

Bei Anerkennung der Yerdienste. die sich Goldflam in der 
Frage des intermittierenden Hinkens erworben hat, muss ich aber 
doch sagen, dass mir selten eine Abhandlung zu Gesicht gekommen 
ist, die so reich an Widerspriiclien ist, wie die Goldflamsche-j. 

Icli beschriinke mich darauf, folgende Satze zu zitiereu: ,,Dass 
vasomotorische Stbrungen arteriitisehe Prozesse verursachen kbnnen. 
babe ich seinerzeit (N. Z. 1901. 5) erwiihnt und zwar anlasslich vines 
Falles mit anatomischer Untersuchung, wo ich nicht allein die Gefass- 
veramierungen, sondern auch die endokurditischen (Herzfehler) hierauf 
zurfickluhren zu mussen glaubte und dadurch die Eudarteriitis beim 
intermitt. Iiinken junger Leute zu erkliiren versuchte“ (NB. lagen auch 
zur Zeit dieser Mitteilung meine Beobachtungen von Ubergang kardio- 
vaskuliirer Neurosen in materielle Erk rank ungen dieser Apparate 
bereits vor). 

,,Es diirfte allgeiuein bekannt sein, dass die uuter dem Eintluss 
der Nikotinvergiliung entstelnuide Stenokardie, an fangs funktionelbr 

1) Zur Fiul'c lies iim riiiitiiurcrelcn Hinkens. Neurol. Zentralbl. 1910. Nr. 1. 

| Von I'liiehtiirkeiten, die i 1 1 in unterlaufen sind, will ich ganz absehen; 
so sairt er: ,,In den I’hoto^raninien < 1 1 >]> e n h ei ins betrellen die verkalkten Ai- 
terien die Krdekelile und den Vorderarm nebst Handwurzel, also nicht die Ti- 
biales. aul'weldie es ini wosentliehe n ankommt." Dabei ist es gerade da- 
Kontgenograinni de- Unierselienki-ls in it den verkalkten Arterien, das ich vor- 
irelegt babe, wiilireii'l si< h Vorderarm und Handwurzel nielit dargestellt finden. 
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Nutur, sich zur wahren Angina pectoris ruit Koronararterienverande- 
rungen umwandeln kann.“ 

Ferner: „Es mag zugegeben werden, dass sie (die vasomotorischen 
Storungen, Ref.) an den Fussarterien aucli primar auftreteu kbnnen. 
Manche Erfahrung spricht dafiir, dass sie hier eine gewisse Selbst- 
stiindigkeit zu erlangen und Erseheinungen hervorzurufen vermogen, 
welche jenen des intermitt, Hinkeus iibnlich sind. u 

Es ist nicbt recht zu verstehen, wie G. bei alien diesen Zuge- 
stiinduissen zur Ablehnung meiner Form des intermit!. Hinkens als 
Neurose kommt, und es wird der Widerspruch nocli auffalliger im 
Hinbliek auf seine spater zu erbrternde Annahme meiner Hvpothese 
von der angeborenen Minderwertigkeit des Arteriensvstems bei 
diesem Leiden. 

Goldflam stiitzt seinen Angriff besonders auf meine Bemerkung, 
r dass dauernde, wenn auch an lntensitat weehselude, spastische Zu- 
stande in der Muskulatur der Arterienwand vork;imen u usw. Auf 
diese Bedingung des kontinuierlichen Geh'issspasmus babe ich aber 
nie das Hauptgewieht gelegt und auch gar keinen Anlass geboten. 
in diesem Punkte das Wesentliche meiner Aufstellung zu erblicken. 

Erb 1 ) verhalt sich der angiospastischen Form des Leidens gegen- 
iiber durchaus nicht so ablehnend wie Gold flam. Die Mbglirhkeit 
eincr solchen rein funktionellen Form, die auf einer gesteigcrten Erreg- 
barkeit der Vasokonstriktoren beruhen miis.se, kbnne nicht a limine 
abgelehnt werdeu. trotzdem sei auch er von der Existenz derOppen- 
heimschen Form nocli keineswegs iiberzeimt, sie musse jedenfalls 
gegeniiber der arteriosklerotischen ungcmein selten sein. 

Es ist dabei zu en\iigen, dass ich zur Zeit meine Kasuistik nicht 
vorgelegt hatte, dass die Westp halschc Beobachtung sowohl von Erb 
wie von Goldflam iiberselien war und dass aucli von Curschmann 
bis da nur ein kurzer Hinweis vorlag. Vor Kurzem hat danu Erb 2 ) 
in einem Nachtrag zu seiner Arbeit auf den Wert der Cursclimann- 
schen Mittedungen „besonders aucli zur Sielierstellung der Oppen- 
heimschen Form der Dysbasie 4 ’ hingewiesen. 

Diirfen wir somit das Yorkommen derstdben als erwicsen be- 
trachten, so muss ich doch den Ge<j;nern meiner Lehre zugeben, dass 
das intermitfieremle llinken als Neurose im \ ergleicli zu dem eciiten 
eine seltene Erkrankung ist. 


\ i Klinische Beitnine zur Batholuirie > ,.i ntmuittirremien 11 inkers" her 
,,Dysbasia an"iosclerotica‘‘). Miiiu'h. im-d. \Vorlit*rM , !ir. 1U]‘>. Nr. J l u. ‘JJ. 

2) Zur Klinik des intermiuiererihen Hinkrn^. Na<* 111 r:iu^w. M imrlieurr 

med. w ochenschr. l‘>. 47. 

Deutsche Zvit.-rlirif t f. Norv- ril.f illrrr.*;- 1 . 11 T’> I. -*> 
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]m Laufe der Zeit ist es mir erst klar ge worden, wie ich zu einer 
Uberschatzung seiner Haufigkeit gelangt bin. Als ich die ersten Mit- 
teilungen von Charcot und Erb kennen lernte, war ich ganz von 
der Vorstellung beherrscht, dass es sich hier um ein sehr ernstes, be- 
drohliches Leiden handele. Namentlich war die Gangran das drohende 
Gespenst. Freilich hatten schon Erb und Go Id flam 1 ) auf die 
giinstigere Verlaufsraoglichkeit hingewiesen, namentlich von dem 
ersteren ist die durch die Therapie erzielbare Besserung von vorn- 
herein und fast in alien seinen Abhandlungen iiber dieses Leiden 
hervorgehoben worden. Er hat in giinstig verlaufenden Fallen auch 
eine partielle oder vdllige Wiederkehr der Fusspulse festgestellt. 
Meine eigenen Erfahrungen lehrten mich nun einmal, dass die Gangran 
trotz einer sich auf ein Jahrzehnt und dariiber hinaus erstreckenden 
Dauer des Zustandes ausbleiben kann, ferner dass es verhaltnismassig 
hiiufig zu einer erheblichen Besserung und in einer kleinen Anzahl 
von Fallen zur Heilung kommt. Diesen Verlauf konnte ich mit der 
Annahme einer Endarteriitis obliterans zunachst nicht in Einklang 
bringen. Aber ich babe mich in den letzten Jahreu doch davon uber- 
zeugt, dass auch das echte, auf einer materiellen Gefasserkrankung 
beruhende intermittierende Hinken der Biickbildung fahig ist. 

Ich will daftir 2 oder 3 Beispiele nnftihren. 

Fber die ersten beiden Fiille besitze ich nur fluchtige Notizen: 

I. r>r>jahrk r er Herr. Hat viol geraucht, miissig getrunken, keine Luo< 
gehabt. Loidet seit 2 Jaliren (erste Konsultation Sommer 1901) an Clau- 
dicatio intermittens am redden Fuss. Typisclies Leiden mit alien Merk- 
malen (Fehlen aller Fussjmlse reclits, C’yanose, heim (iehen wird der reehte 
Fuss naeh weniuen Minuten waehsldoich usw.): auch finden sich arterio- 
sklerotische Yeranderungen am Ilerzen. Empfehlung der hekannten Mass- 
nahmen, indiesondere Venneidung von Alkohol, Nikotin usw. Ich verier 
ilin aus den Auiren. 1m .Talirc 1908 konsnltierte er mich wieder wegen 
oine< Herpes zoster. 

Dei d»*r Kikmidi ltu niz naeh seinem Fus>Ieiden hatte er dieses erstere 
verge.^en. da or <eit r>—0 Jaliron davon brfreit war und selbst bei langeren 
Marsehon koine liosohworden verspurto. Arteriosklerose an der Aorta 
vurgesehrittm. Fu^-puFo auch redits vorham.len, aber undeutlich. 

II. Dio zweito Iionharhtuiig ist dor ersten fast gleich: 67jahriger 
Horr. Arterio>klerose. typFoho Claudio, intormittens, Empfehlung der’Erh- 
-clirn Thoiapio u-w. .‘I Jahre Spain* Konsultation wegen einer perijdie- 
ri<ehen FaoialMalmium, Ih*srliwordon d<*s intermittiercnden Hinkens ge- 
scliwiindon, gdit <tundonIaiur auf Jagd. 

III. Yor einiLTon Jaliren bomchto ich cinen in einer sOddeutschen Stadt 
wohnondcn Freund (ein kralticor Mann anfamrs der Vierziger, sehr solide, 


1 N«*nrnl. Zmtrnlld. Paol. 
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nicht syphilitisch), der mir beiliiufig envahnte, dass er an intermittierendern 
Hinken gelitten habe und davon befreit sei. Er machte Ober die Eut- 
wicklung und den Yerlauf seines Leidens folgeude Angaben: „Im April 1906 
musste ich wegen einer Ausstellungsarbeit von morgens bis abends auf 
den Beinen sein, dabei sptirte ich auf der Vorderseite des rechten Fusses 
einen stechenden nnd brennenden Schmerz, der jedesmal, wenn ich eine 
Zeit lang gegangen war, einsetzte, stetig zuualnn und schliesslich uner- 
trdglich wurde, aber sofort verging, wenn ich niich setzte. Da ich zu- 
nachst nicht in der Lage war, niich zu schonen und irgend etwas dagegen 
zu tun, verschlimmerten sich die Schmerzen von Woche zu Woche. Ich 
benutzte Fahrgelegenheit und qualte niich, so gut es ging. 

Ich kam nach Hamburg, wo Dr. G. Co lien in Gemeinsehaft rnit dem 
IlOntgenologen Albers-Scbonbcrg interm ittieremles Hinken feststellten. 

Behandlung mit Jodipininjektionen und Nitroglyzerin hatte zunachst 
keinen Erfolg, wahrend sich u liter der dann an meinem Wohnort einge- 
leiteten und tiber ein halbes Jahr ausgedehnten Anwendung von galvatii- 
sclien Fussbadern die Besserung einstellte. Schon im Juli 1907 konnte 
ich einen Spaziergang von einer Stunde machen und von Ende 1907 ab 
blieben die Schmerzen selbst bei mehrstundigeu Marschen aus. Im letzten 
.lahr (Bericht v. 29. VIII. 1910) habe ich 6—8 stiindige Gebirgstouren 
anstandslos gemacht usw.“ 

l)r. Cohen bestatigte mir dann auf ineinen VVunsch brieflich, dass 
es sich uni das typische, auch rontgenologiseh festgestellte iuter- 
mittierende Hinken mit Fehlen der Fusspulse gehandelt habe. Nach 
dem Rontgenbefunde: .,ziemlich hochgradige Verkalkuug der Tib. post, 
und einiger Nebenaste. Am stiirksten ist die Verkalkung genau ober- 
halb der Wade ausgesproehen.“ Schon im Juli 1907 sei der Puls au 
der rechten A. pediaea wieder fiihlbar gewesen, aber auch nach 
Schwinden aller Beschwerden im Jalire 1908 sei der Rontgenbefund 
derselbe geblieben. Pat. macht mit seinen Kindern 6—8 stiindige 
Miirsche, ohne im geringsteu behindert zu sein. Dr. C. erwahnt noch 
die interessante Tatsache, dass eine gleichalterige Schwester des l*at. 
gleichzeitig an schwerer Angina pectoris erkrankt und dass auch bei 
ihr eine erhebliche Besserung eingetreten sei. 

Ich kenue noch einige andere Fiille ') mit iihnlich giinstigem Yer- 

1) Im Jalire ltniS babe icli iilier folgenden Fall beriehtet: „F.. .!'l Jalire 
alt, Beamter, Kusse, Jude. Fine Schwester litt an puerperaler l’^yebosp. son^t 
keine Belastung festzustellen. Er selbst kam mit einern see listen Finger 
zur Welt, der in der Kindheit operatic entfernt wnrde. Yon Jngend auf war er 
nervos: reizbar, erregbar, angstlich, leielit aufbrauseud, litt an Favor noetiirnus 
und naehtlichem Zusamnienfaliren tier Beine. Stets bestand Obstipatio alvi. 
Hvperidrosis universalis, ferner lift er an Nieskrampt'en, die etwa 15 Mimiten 
lang dauerten. Seliwerere 8tbriingen stellten sich in den letzten 5 Jahren < in. 
nnd zwar ztim ersten Male nach Genuss einer kleinen Menge Selmaps ein An- 
fall von Herzklopfen, Atemnot, liel'tigen Stdimerzen zwi'dien den Seliultcrn. 
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Dauer etwa 15 Minuten. Dann wiederholten sich derartige Attacken nach deni 
Genuaa von acharfen Speiaen, wie Meerrettich. Dazu kam vor 3 Jahren ein 
Schwindelanfall mit Bewusstlosigkeit und aeit 2 Jahren Anfalle folgender Art: 
Plotzlich eintretende Schmerzen und Krampfe in den Beinen mit nachfolgen- 
der Gehunfahigkeit, Hamverhaltung. Die Gehstorung hat bei dem eraten An- 
fall 6 Wochen angehalten. Auch kommt ea anfallaweiae zu heftigen Schmerzen 
im Leibe mit Erbrechen; dieaer Zuatand hat bia zu 10 Tagen angedauert. 
Schlie8alich entwickelte sich vor etwa 4—5 Wochen — nachdem wiederholent- 
lich Schwindel vorauagegangen — plotzlich eine rechtsseitige Hemipareais und 
Hemianopsie sowie eine diffuse Rotung dea Gesichts. Wahrend sich die Hemi- 

cos 


xn 



parese bald zuriickbildete, blieb die Hemianopsie beatehen. In den letzten 
Wochen viel Kopfschmerz, starke Schweissauabriiche, Erachweruug dea Gehena, 
so dass er nach kurzen Strecken ermudet und wegen krampfhafter Eracheinungen 
in den Waden Halt machen muss. Ausserdem Anfalle von Singultus, die tage- 
laug audauern. Der Status bietet kurz Folgendea: Auffallend gerotetes Gesicht 
mit diffuser, nicht odematoser Schwellung, besonders in der Lidgegend (Paeudo- 
erysipel). Anlage zum sechsten Finger rechts, Andeutung von Ich¬ 
thyosis. An den Beinen das typische Bild der Claudicatio intermittens 
mit charakteristischem Arterienbefund, auch rontgenologisch festgestellt. Am 
Herzen nichts Wesentliches. Komplete Hemianopsia dextra (Fig. lau. b). 
Pula auch an den Radiales usvv. klein. 
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Icli verordnete dem Patienten Sajodin und galvanisehe Fussbader, verier 
ilm aus den Augen, da er nach Russland zuruckkehrte. Im August 1910 kon- 
sultierte er mich wieder. Nicht nur liatte sicli sein Allgemeinbefinden in- 
zwisclien gebessert, sondern es waren aucli die stenokardischen Aufalle zuriick- 
getreten; zu Schwindelanfallen war es nur nocli dreimal gekommen, nur der 
t*ine der Aufalle (Winter 1903), der beim Biicken unter Anstrengung auftrat, 
war scliwer und ging mit Bewusstlosigkeit eiulier. Audi die Hyperidrosis hat 
sich zuruekgebildet. Dagegen will er noth sehr reizbar sein und unter Erwar- 
tungaaugst leiden. Was uns aber am meisten interessiert, ist die Ruckbil- 
iliing des in termittierenden Hinkens. Er ist jetzt imstande, liingere Zeit 

con 

xn 


Fig. 1 b. 


zu gehen, ohne unterl>reclien zu miNsen. er hat wolil narICeiner Viertelstunde 
eine unangenehme Sensation im linkt-n Brin, kann aber ungestraft weitrrgehen. 
Puls fehlt nocli an den Aa. tit), poetic., Nt an der reehtm A. dorsalis pedis 
jetzt deutlich, an der linken undent lich zuliihlen. lbuitgenaulnahme 
zeigt eiue geringe Kalkeinlagerung in die Art. tib. j>ost. Keine Apokainnose 
im Sinne Goldflams. 

Es besteht cine gerinjre Er**diweruriir des Hanmns. Neuerdimrs hat er 
unter Cholelithiasis und Ilyperaeiditat gelitten. — Wa^crniann negativ. 

Mein Assistent Dr. Simons hat dann nocli das Felilen aller Gefiiss- 
reflexe festgestellt. — 

Ich finde in nieinem Journalbudi nodi Notizen liber einen Fall, in 
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lauf, besitze aber nur uuvollkommene Notizen tiber sie und batte auch 
einige Male keine Gelegenheit, die auswiirts wohnenden Patienten selbst 
wieder zu untersuchen. Weun uds derartige Erfahrungen gewiss aucb 
Anlass geben, mit der Diagnose einer angiospastischen Form der Claud, 
iutermitt. vorsichtig und zuruckhaltend zu sein, ist doch ihr Vor- 
kommen, wie oben schon dargelegt, nicht in Abrede zu stellen. Aber 
besouders springt es in die Augen — und das wird auch von Erb 
und Gold flam zugegeben und an Beispielen erlautert —, dass es 
Mischformen gibt, bei denen, wie mir scheint, der materielle Prozess 
in den Gefiisswandungen gegeniiber dem vasomotorischen, angiospas- 
tiscben Moment ganz in den Hiutergrund tritt. Ja wir sehen, dass 
bei demselben rbntgenologisch festgestellten Gefassbefund die Be- 
schwerden drs intermitt, llinkens in grosser quiilender Heftigkeit 
bestehen und ganzlich fehlen kbnnen. So erbffnet sich uns z. B. auch 
das Verstiindnis fur folgenden Fall: 

-I.Sjnhr. Mann. Basse, starker Raueher. typisclies intermittierendes Hin- 
ken seit 7 Jaliren, ausserdcm sexuelle Neurasthenic, Verschlimmerung de» 
Leidens vor 5 Jaliren ini Anschluss an cine Konsultation, bei der die 
Diagnose Arterienverkalkuug gestellt und dem Kranken mitgeteilt wurdc. 
Besseruug seit einem Jalire. nachdeni ilnn oroffnet worden war, dass von 
Arteriosklerose keine Rede sein kbnne. 

Wie icli sclion in meinen friiheren Abhaudlungen hervorgehobeu 
babe, nebnie icli an, dass die angiospastiselie Is eu rose zuweilen nur 
das Vorstadium 1'iir die ecbte Dysbasia angioselerotica bildet. AIs 
Stiitze fur diese Auffassung fiibrte icli ') an, dass ich 2 Fiille 
dieser Art beobacbtet babe, in denen in den ersten Jahren trotz aus- 
gosproebener Bescbwerden des intermittierenden Hiukeus der Routgeu- 
befund ein normaler war, wiihrend sicb spiiter eine Verkalkung der 
Fussarterien naebweisen liess. Icli muss Goldflam zugeben, dass 
di r Bewois k*■ ii i zwimiender ist, da abgeseben von den Fortscbritten 
in der Ki'mtgi-nteclinik, die bier kaiuu in Frage kommen, eine ecbte 
Endarteriilis obliterans besti-hm kann. oline dass eine Kalkablagerung 
rbntgenologiscb naebweisbar ist. 

Dor exaktc Naebweis diirfte sclnver zu fiibren sein. Ich kann nur 
sagen, dass icli iiber Beobacbtungeu vcrfiige, die mir diesen L’ber- 
gangsmodus selir wabrsclieinlicb maclien. 

II. H.. 2s jiibr. K.iutinann. Erste lieobaclitung Fehruarl895. Scliwerbe- 
bi't“t (leider k'dne n.de Ten Antra ben im .biurnalbucli). Von llaus aus Neuro- 

<iic Amputation do I" nterx-hfiikcl-. wcgen dmlionder ( laiigriin sehou vor 2 Jaliren 
Im-scIiIhsm'ii war, wahrend dvr Kranke si< li unt«■ r Heltrnhe und Heissluftbehaml- 
lung l.uild so writ erliolte. da>> die Cyano‘ usw. dtuiernd geschwmiden ist. 

1 l.fhrlun-li d'T Nurvi'iikraiikludleii. V. Autl. 
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path und Psychopath. Angstzustande, Schlaflosigkeit, haufiges Absterben der 
Finger bis zu lokaler Synkope. Zu anderen Zeiten tuhlt er das Pulsieren 
an den verschiedensten Korperstellen. Keine Lues, kein Nikotinmissbrauch, 
kein Alkoholismus. Sexuelle Ubererregbarkeit anscheinend mit Exzessen 
(Masturbation). Objektiv zur Zeit ausser eincm labilen Herznervensystem 
und Neigung zum Erroten nichts Abnormes. Speziell auch an den Fttssen 
keinerlei objektive Zeichen der Erkrankung. Er macht die bestimmte An- 
gabe, dass er vor 2 Jahren nach grossen Gemutsbewegungen an einer 
Gehstorung gelitten babe, indem sich beim Gehen sclion nach 1—3 Minuten 
Schmerzen einstellten, besonders in den Waden, die mit jedem Sehritt 
heftiger wurden, so dass er eine Weile stehen oder sitzen musste, ehe er 
weiter gehen konnte. Oft sei es ihra gelungen, dureh langsames Weiter- 
gehen es dahin zu bringen, dass er stundenlang oline Schmerzen gehen 
konnte. Mit dem Schmerz verband sich Kaltegefuhl. Das libel bestand 
fast eiu Jahr lang, nach einer mehrwochentlichen Kur in einer bekannten 
Xaturheilanstalt sei er dann ganz davon befreit geweseu. 

Zweite Konsultation 1899. Einige Jahre sei es ilnn ziemlich gut ge- 
gangen, bis sich im Winter 1898 99 dieselben Boschwerden beim Gehen 
einstellten und zwar dieses Mai besonders im reehten Hein. Pulsation an 
den Fussarterien erhalten, etwas undeutlich. Beim Gehen im Zimmer 
stellt sich nach einigen Minuten ein unbedeutender Schmerz ein (soil draussen 
viel heftiger sein) und eine leicbte Ermildung, dabei farben sich die Zehen 
an der reehten Planta pedis blass mit einem Stick ins Blauliche: dabei ist 
der Puls an der reehten Art. dorsalis pedis kaum zu ffihleu. 

Dritte Konsultation 190b. Das Leiden hatte sich wieder gebessert, 
ist aber seit 1903 mit zunehmendor Ileftigkeit aufgetreten. Eine Rontgen- 
aufnahme aus dem Jahre 1905 zeigt nocli normale Verhaltnisse. 

Gegenwartig sind die PuDe an den reehten Fussarterien nicht mehr 
zu ftihlen, links dagegen nodi undeutlich wahrnehmbar. Der rechte Fuss 
fiihlt sich kalter an, win! schon bi*im Stehen cyanotisch. Beim Gehen 
nimmt die Cyanose zu und schon nach 30— 40 Schritten macht ein Schmerz- 
anfall das Weitergehen zur Qua!. 

Sehncnphanomene, Sensibilitat u>\\. normal. 2. Aortenton verstarkt. 
Sunst keine Zeichen allgemeiner Arteriosklero^e. Xem asthenisclie Be- 
schwerden ahnlich den fruheren. keine Zunahme ders< Hum. 

Eine Runtgenaufnahme ergiebt jetzt ausge\urorliene Gefassverimde- 
rungen am reehten Fu^s und Fnterschenkel. 

Weim man die Entwicklung des Leidens in diesem Fulle saeli- 
lieh und vorurteilslos betrachtet, kann es doch kaum einem Zweihd 
unterliegen, dass es sich zumichst uni eim* vasomotoriseln* Stoning 
auf dem Boden einer kongeuitalen Xeurastln*nie gidiandelt liat, die 
fur Jahre wieder zuriirktrat, wahrend sich nach etwa einem De/.eiinium 
in demselben Gefiissgebiet die Erselieirumgen der rehten ('laudicatio 
intermittens entwickelten, deren Begiim g»*w'iss einige Jahre zuriick- 
reichen mag. 

Jch glaube somit gezeigt zu haben. dass intinic Bezhdiungrn 
zwischen den kardiovaskuliireu Xeurosen und den organisehmi Kr- 
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krankungen des Herzens und Gefasssystems bestehen. dass es Misch- 
und Ubergangsformen gibt und dass sich sowohl die echte Angina 
pectoris aus einer Herzneurose als auch die echteX'laudicatio intermittens 
aus einer Angioneurose dieses Charakters entwickeln kann. 

Immerhin ist es auffallend, dass bei der grossen Verbreitung der 
kardiovasktililren Neurosen die eehten Angiopathien eine verhaltnis- 
miissig seltene Affektion bilden. 

Diese und ahnliche Betrachtuugon batten micli veranlasst, in der ini 
.Iahrel9i)0 erschienenenvorlaufigen Mitteilung die Hypothese aufzustellen. 
„dass eine angeborene Enge des Gefiisssystems, also eine in 
der Anlage wur/.elnde Anomalie" bei der Genese dieser Zustande 
eine wesentlicbe Kolle spiele. Von einer ausfuhrliehen Erbrterung 
der Frage wurde ich durch andere Arbeiteu (Lehrbuch, intensive Be- 
schiiftigung mit der Neurochirurgie usw.) in der Folgezeit abgehalten. 
verlor aber den Gesiehtspunkt nicht aus den Augen (s. 3. u. 4. Aufl. 
meines Lehrbucbs). 

Spiiter 15. Anil.) spracli ich von der kongeuitalen Scbwiiche des 
Gefasssystems, die zu einer vorzeitigen Abnutzung fiihre. 

Dieselbe Auffassuug haben danu Higier 1 ), Idelsohn 2 ) und neuer- 
dings auch Gold flam vertreten. Ich beklage nur, dass die beiden 
crsteren meine I’rioritat. in ilieser Frage vollkommen ubergangen haben, 
wiihrend Goldi’lain die Tatsaehe wenigstens lieiliiufig erwahut. Das 
hindert micli alter nicht. anzuerkennen, dass namentlich Higier die 
Bedeutung dieses Momentes schart hervorgehoben und auch versucht 
hat. an Stelh* der Hypothese Tatsachen tretell zu lassen, indem er be- 
merkt. dass ..der sehr schwache Puls der Kadialarterie, das kleine 
Kaliber lies Getasses. die Zartlieit. der Gefiisswand, die kaura hiirbaren 
und duiupt’en Herztbne auf eine angeborene Scbwiiche des Zirkulations- 
. svstems, auf cim n vaskuliireii Locus minoris resisteutiae hinzuweisen 
scheincn" :i ). 

Audi ini wciteren \ erlauf seiner Alihandlung erwiihnt er — 

1) Ztir Klinik der aturioMdcrnt. paroxysinalen Myasthenic (Claud, inter- 
mittente ('liarcot und der'<>;_ r en. spnntan. Ganirran. Zeitschr. f. Nervenlicil- 
kunde. 1 U'd. 1!'. 

2 Zur Ka-ui-tik mid Aiiolnyie des interniitticreuden Jlinkens. Zeitschr. 
l'. Nervenheilkde. ltd. 21. 

:!;• A ill" die alte l.ehre von der anircborencn Kleinheit des Herzens und 
Kiil'c des ( ielas'-.ysieius hraueht hier nielit niiher einircirantren zu werden, (loch 
i he/ic.dich dieser Fraire auf S. 172 des Uonihercschen Lehrhuchs der 
K r ankhdten dr- H.-rzcrpi vmvicsrn. Audi A ti l’r <* r li t (I. c\) vertritt die Ansdrht. 
this- ,,das d is ]k > t ii« *r «*n«1« * M<>mnit t’iir dir A rrrrio-klrm>c in einer unzureicheii- 
den. ld-wdlrn tamiliarm Anlairr der Ya-a n utri t in der einzclnen Or^ane und 
()rL r an*ysteme, spr/idl drs (M*fas--ystmis Iir'_ f r“ usw. 
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wieder gauz in Ubereinstimmuug mit mir, aber ohne Bezug auf mieh 
—, dass die Hauptrolle die neuropathische Disposition und die ange- 
borene Schwache des peripheren Zirkulationsapparates zu spielen 
seheine. 

In ahulichem Sinne spriebt sich dann Idelsohn aus. Desgleichen 
erwahnt Hagelstamm 1 ) unter Bezugnahme auf meine Hypothese die 
kardiovaskulare Diathese. Feruer sei auf die interessante Mitteilung 
von van Ordt 2 ) verwiesen, in welcher auf eine besondere Empfind- 
lichkeit des Gefasssystems dieser Individuen gegen Gifte (Coffein, 
Digitalis) hingewiesen wird, eine Vermutung, die durch eine meiner 
Beobachtungeu (s. S. 393) gestiitzt wird. 

Und Goldflam 3 ) geht jetzt so weit, die Bedeutung der neuro- 
patbischen Diatbese (besonders wegen des Verscbontbleibens der 
Frauen) in Frage zu stellen und das Hauptgewicht auf die angio- 
]>athische Anlage zu legen. „Neben diesen beiden Momenten, deni 
endogenen in Gestalt der angiopathiseben Diathese, dem exogenen in 
Form des Nikotimuissbrauchs, sind alle anderen von nebensachlicher 
Bedeutung." Damit schiesst aber Goldflam liber das Ziel hinaus. 

Wenn es aucli nicht erlaubt ist, die beiden Faktoren neuro¬ 
pathische und angiopatliische Diatbese zu indentifizieren, so stebt es 
doch fest, dass die kongenitale Minderwertigkeit sieh sehr hiiufig 
gleicbzeitig an verschiedeuen Geweben und Organapparaten offenbart. 
Darauf berulit ja die Lehre von den Stigmata degenerationis. Am 
Skelett, am Auge, an der Haut usw. finden sich bei den Neuropathen 
so hiiufig die Zeichen abnormer Anlage und Entwicklung. Es ist also 
durchaus nicht gewagt, anzunehmen, dass es einen Typus von Neu- 
ropatheu gibt, bei denen neben der nervbsen Diathese eine miuder- 
wertige Anlage des Gefasssystems besteht, mag diese nun in einer 
abnormen Enge odor in einer besonderen Zartvvandigkeit und Muskel- 
schwache der Gefasswandungen bestehen. mag sie eine allgemeine oder 
fine lokalisierte sein. Man katin die Theorie aucli so formulieren: 
Fis gibt eine minder w ert. ige A nlage, die zugleich das Nerven- 
system und den Gefassajiparat betrifft. Die so v<-ran 1 au't en 
Individuen besitzeu eine a nsgesprochene Briid isposit i on zu r 
Flrkrankung an Dvsbasia angiosclerotica. 

Meist bedarf es jedocli des Hiuzutretells exogener Sfhiidliclikfit♦*n : 
Nikotinmissbrauch, Ijiies, Alkoholismus, Ulieraustrengung der Btine. 

li UVht iutermittierendes Hinken. Iieut^rhe Zeit>elir. f. Nrrvfiiliciikdf. 
1tH.il. 20. 

2) Neurol. Zentral’ol. 11*01. 7‘. 

3) I. c. Neurol. Zentralbl. 11*10. Nr. 1. S. iVrncr lloidbladi. 1 a ulsi'iu 
mod. Wochenselir. If*00. Nr. 45. 
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Kiilteeinwirkung usw., um das Leiden zur vollen Entwieklung zu 
bringeo. Und diesem Umstand ist es wohl zuzuschreiben, dass Frauen 
so verhaltnisruassig selten von diesem Ubel betroffen werden. 

Immerhin konnte man auch heute noch einwenden, dass es sich 
da um eine Hvpothese handele, deren Richtigkeit nicht zu beweisen 
sei. Icb habe jedoch einige Beobachtungen anzustellen Gelegenheit 
geiiabt, die mir eine positive Unterlage fOr diese Lebre zu bieten 
scheinen. Zweimal habe ich in Fallen dieses Charakters die Wieting- 
sche Operation ausfiibren sehen, einmal von Bier, das andere Mai von 
F. Krause. Bei dem ersten dieser Patienten, den ich vorher in einem 
Sanatorium bei Berlin untersuchen konnte, beschrankte sich das Leiden 
auf die unteren Extremitiiten und erzeugte an Fuss und Unterschenkel 
die typischen Erscheiuuugen. Besonders quiilend waren die Schmerzen. 
die auch in der Ruhe auftrateu, auch war es schon zu oberflachlicher 
Geschwursbildung gekommen. 

Hier war die Art. fcmoralis von ausserordentlich kleinem Kaliber 
(siehe dazu Fig. a, Tafell. II und vergl. mit Fig. b u. c., die von Ge- 
sunden stammen). Wenn auch der Umfang der Arterien, wie schon 
I) u. c /.eigen (die Priiparate stammen von 2 an Phthise gestorbenen 
Frauen im Alter von 2d und 23 .lahreu) in weiteu Grenzen schwankt. 
ist doeh der Grad der Verkleinerung, wie ihn Fig. a zeigt, entschieden 
pathologiscb, wobei uoch zu beachten ist, dass a bei vierfacher, b u. c 
nur bei dreit’acher Y'crgrbsserung photographiert sind. Auch wenn man 
beriicksichligi. dass die natiirlichen Yerhiiltuisse durch Hartung und 
Preparation veraudcrt sind, bleibt doeh die enorme Differenz bestehen. 
Dabei ist die Arterienwandung, wie Fig. e u. f. zeigen, gewiss nicht 
normal — es besteht geringe Verdickung der lutima und Hypertrophic 
der Museularis usw. —. aber sie sind keiueswegs geeignet, die Zwerg- 
haftigkeit der Arterie zu erkliiren. Auch die Vena cruralis war ab- 
norm klein. I > i*- ungewbhnliehu Kleinheit der Arterie erkliirt sicli 
also nicht daraus, dass der Prozess der Eudarteriitis obliterans sich 
auf die grossen Gefasse ausgebreitet. und hier entsprechend hocligradigc 
\ eriinden in lien hervorgebracht hiitte. 

Ks driingl vielmehr der makrokopisehe wie der mikroskopische 
Refund zu der Annahme. dass es sich hier um eine von Haus aus 
iingewi'diulieh kleine und /.artwandige Arterie gehandelt hat, in der 
sich dann allerdings arteriitische Prozcsse leichterer Art entwickelt habeu. 

Und ganz dasselbe Bild zeigte sidi uus in einem gemeiuschaft- 
licli mit Krause beidiaeliteten Falle. den ich kurz skizzieren will. 

■1 Tjalirieer Kautmaiiii an - Val|'arai'u. Yater litt an Asthma, Patient 
sellist ha! tc im Alter \nn 12 und ]:; .1 all roll ehenfalls astlmiatiselie 
Antalle. |ss| erkrankte c r an In der Fobje/cit viele Hg- und Jod- 
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kuren. Kein starker Nikotingenuss. Seit 1898 Neurasthenie. 0ktoberl906 
Sehwindel und gastriscke StOruugen. 

Seit Anfang 1905 Sckmerzen iu den Ftissen beim Geben und Schwel- 
lung der Fflsse. Es wurde die Diagnose Krampf'adern gestellt und Gummi- 
strumpf verordnet, ferner in der Folgezeit Anwendung von Sublimat, 
Sclnvefclbadern, Enesol. Seit 1906 starke Steigerung der Schmerzen. 
KaltegefQhl und Cyanose an den Zehen, besonders links. 1909 Gangr&n 
an einzelnen Zehen. Anwendung von Hochfrequenzstromen und Thyreoidin 
in Paris oline Erfolg. Daun aber nacli Rube und Heissluftbehandlung 
(arztliche Behandlung von Dr. Bensaude, von dein aucli eine Publikation 
iiber diesen Fall vorliegt) bedeutende Besserung, Rtickbildung der Schwel- 
lung, der Cyanose und Schmerzen. Autenthalt in der Schweiz (Yalmont) 
braclite Ruektall. Danu unter Rotliehtbestrahlung wieder Besserung, konnte 
wieder stehen und gehen. Seit Juni 1910 trotz tortgesetzter Heisslutt- 
therapie wieder Verschlecliterung. 

Status 4. IX. 1910. Zweite und dritte Zelie an beiden Fiissen ver- 
wachsen (Syndaktylie, die in seiner Familie erblich ist. 

Haut am vorderen Teil der Fftsse und Zehen toils blaurot, toils 
hochrot verfarbt. am starksten an der Plantartlache der Zehen. Es tinden 
sich mehrere gangranose Stellen und Narben von solchen an den Zehen 
beider Fdsse, besonders links. Pulsation tehlt an den Fussarterien 
gauzlich, ist auch an der Femoralis schwaeh. Sonsibilitat erhalten, nur 
an der Plantartlache der grossen Zelie taktile II.M »astlu*sic und Hypalgesie. 

Eine vernarbte gangriinose Partie (klein) a in • 1 1 am rechten Zeigcfinger. 
Radialpuls tehlt rerhts, i>t link* fftlilliar. 

Am Herzen nirlits Besonderes, auch kein abnormer Urinbefund. 
Au gen frei. 

Stehen und Gehen dureh Schmerzen im hohen MaBe behindert, dabei 
Zunahme der Cyanose usw. 

Als unter Heissluftbebandlung usw. keine Besserung eintritt, drangt 
Pat. zur operativen Behandlung, zu der ich mich wegen des kleinen Femo- 
ralispulses nur ungern entscblos*. Bei der am 29. IX. 1910 von F. Krause 
in meiner Gegenwart amgefuhrten \Y i et in gschru Operation zeigte sich 
die A. femoralis als ein Gefas* rolir et w a von deni Uintang eines 
(tiinsefederkiels oder Blei<tifts, die Pulsation war schwaeh. aber 
deutlich. das Lumen war ein alnolut kleines, aber relativ (im Vergleicb 
zum Gesamtumlang des Gefiisse*; grraurniges NYandungen nicht autfalleiid 
verdickt; auch die Vena femoralN ungrwfdinlich klein. 

Nacli Austuhrung der Ana."tomn*r /win hen Arterie mid Vein* i^aul die 
Einzelheiten der Operation gche ich nicht ein), erkanntm wir deutlidi. 
w;e das Blut aus der Arterie in die Yene iiherstromte. 

Der erste Erfolg der Operation m liien (*in "(dir brfrirdigender zu >ein: Fu>> 
und Unters(dienk(d wunbm wanner, Ohcrsclmnkel nahm a 11 11a 1 lend an Kraft 
zu (oline dass ein Odem biMand . aher nacli kurzer Zadt steigerte si<di dir 
Cyanose, Kaltr und Oaiuzran am Fu<se. rhenso dir S(dimerzni, amdi 
hreitete sich die Analgesic aus. <o (bn< wir die Amputation in Aussicht 
nehmen nuissten. Patient koimt< k "ich aher da/u nhdit mt-clili( k -<< k n und 
reiste ab. 
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Uber einen alinlichen JBefund berichtet K. Mendel *) gelegentlich 
eines Referates uber eine Abhandlung von Tobias: ..In einem sehr 
scbweren typischen Falle von Claudication intermittente (fehlender Puls 
an Poplitea, Tib. post. u. Pediaea), bei welchem sichjegliche Thcrapie als 
erfolglos erwies, wollte Ref. die A. femoralis in die Vena femoralis 
hineinnahen lassen und so das Arterienblut (lurch das Y 7 enensystem 
leiten; bei der Operation zeigte sich aber die A. femoralis sowie die 
sie begleitende Vene tiberaus schwach entwickelt, erstere auch nur 
ganz schwach pulsierend (aber nicht sklerotisch), so dass der Operatenr 
die Fortsetzung der Operation als zwecklos aufgab". Goldflam hat 
auch schon auf diesen Fall verwiesen. 

Auch Schmieden-) macht eine ahnliche Angabe: Bei einem 
29jahrigen Rabbiner aus Galizien mit der typischen Gangran vasku- 
laren Ursprungs (Schmerzen, Kuiltegefuhl. Kribbeln us\v\). die zur 
Amputation des rechten Beines gefuhrt hatte, fand sich eine brandige 
Stelle an der dritten linken Zehe: Fehlen des Pulses an den Fuss- 
artcrien und redder Radialis. AVietingsehe Operation am 30. XI. 
1908. Bei der typischen Freilegung der A. femoralis . . . derbe Yer- 
wachsuugen in der Fmgebung des Gefassstranges, in denen man 
zahlreichen kleinen blutenden Gefassen begegnet (Gefassneubildungu 
dagegen tindet sich nach rnuhsamer Freilegung dieArterie in einen feeler- 
kieldicken. verharteten und pulslosen Strang verwandelt. Handelt es sich 
bier auch zum Teil mu sob were erworbene \ erandernngen, so ist doch 
wiederum bmnerkenswcrt das ungewbhnlich kleiue Kaliber der Arterie. 

Ich halte micli fur berechtigt, in diescn Befunden den Bevveis fur 
die Kichtigkeit dm* von mil* aufgestelltcn Theorie zu erblicken, dass 
die kongmiitale S**liwaclie b«‘/w. Minderwertigkeit des Gefasssvstems 
• •inn* dm* wielitigstrn Fakt<>ren in der Atiologie des intermittierenden 
llinkens ist. 

Idi komme zu tblgniden Schlussbetraehtungen: Die Xeurosen 
des Herzens und Gtdnssapparates kbnnen unter gewissen Yerhaltnissen 
in organ i sell e Krkrankungm des kardiovaskularen Systems iibergeben. 
Kinnial diirlte fur dicsm l bergang bis zu einem gewissen Grade die 
Sehweiv und Daucrhaftigkeit der Neurose bestimmend sein. Ganz 
besonders aber wird er brgiinstigt durcb eine angeborene Diatbese. eine 
angvborcne Minderweri igkeit des Gefassapparates, die ibren Ausdruck 

1 i Nriimi. Zmtrail>!. 

*Ji lVakt i-<*1 11 ■ Krfalirumircn mit dor /irkuliiren (iefassnaht, zugleich ein Bei- 
trac zur I>• • 1 1 ; 1 1h 11un l: dm artcrh»klernt ischen (Omirriin nach Wieting-Pascha. 
Perl. kliu. Wot-lim-i-lir. lUlo. Nr. 1 3 . Ich liahc die wcitcrc chirurgische Lite¬ 
rate r dicker Fra-jv ni' lu ring.^elmn, «h»<‘h diirlte sic noeli manclien wiehtigm 
licit rag cn t haltcn. 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Lelire von den nenrovaskiiliiren Erkrankungen. 


403 


fimien kann in einer abnormen Kleinheit, Zartwandigkeit der Arterien 
(und Venen). Auch an eine von Haus aus veranderte Erregbarkeit 
des Gefassnervenapparates ist zu denken, wenn auch dafur nicht ge- 
niigende Beweise vorliegen. Auf dieser Basis kann sich eine Gefass¬ 
erkrankung voin Typus der Claudicatio intermittens, vielleicht auch 
eine Erkrankung der Koronararterien mit echter Angina pectoris ent- 
wickeln. Die kongenitale Anlage bedingt zwar hier eine spezielle 
Predisposition fur die Erkrankung hn Bereich des kardiovaskularen 
Systems, aber da auch das Nervensystem der mit einem Stigma 
degenerationis Behafteten uberaus haufig ein minderwertiges, zur Er¬ 
krankung und besonders zu den Erscheinungen der reizbaren Schwiiche 
disponiertes ist, ist es begreitiich, dass die so Behafteten eine ausge- 
sprochene Neigung zu Neuropathien, insbesondere Neurosen, besitzen. 
I)abei mag es in der Natur der angefuhrten Verhaltnisse liegen, dass 
es sich um eine besondere Disposition zu vasomotorischen Neurosen 
handelt. Diese konnen daher die Vorlaufer und die Begleiterseheiuung 
der materiellen Gefasserkrankung bilden. Das lelztere trilft fast inimer 
zu. Der Ubergang der Neurose in die organisohe Gefasserkrankung 
kann sich wahrscheinlich spontan vollziehen. Er wird aber besonders 
begunstigt durch die Einwirkung anderer Sohadlichkeiteu: Lues. Alko- 
holismus, llberanstrengung, therm isohe Eiullusse und namentlich 
ubermassigen Tabakgenuss. 

lch schliesse damit keineswegs aus, dass diese Scliiidliehkoiten 
auch an einem von Haus aus normalen Gefasssystem eine Erkrankung 
voni Typus der Dysbasia angiosclorotiea hervorbringen kiuinen, wie ja 
der krankmachcnde Eintiuss dor Luos und des Alkoholismus auf das 
Ilerz und den Gefassapparat fiber jeden Zweilel sichergest-ellt ist. Da 
diese beiden Noxen jedoch in der Atiologie der Claudic. intormitt. 
keineswegs eine hervorragende Kollo spielen —- und das Nikotin. dem 
wir hier eine grbssere Bedeutung zusohreiben miissen, als ein generell 
wirkendes Gefassgift jedenfalls nicht botraebtet werden kann - so 
ist es durchaus verstiindlieh. dassgerade bei der hysbasia angiosclorotiea 
die betonten kongenitalen Momente so sehwer in die Wagschale fallen. 

Die von mir gesehatfene Bezeielmung der neurovaskularen 
Erkrankungen umfasst sowold die vasomotorischen Neurosen, inklusivo 
der in ihrem YY eson noch nicht ganz klargestellten A kroneiirosen 
(Kaynaud us\v.).als auch naniontlicli jem* organisehen Angiopathien, in 
deivn fienese das nervbse Element und die angeborenc Aidago cim* 
entscheidende Kollo spiolen, also vor alleni da> inierinittierondo Ilinken. 
A lie diese Atfektionen tragen in ihrem YVeseu und Charakter ilnv 
innigon Beziehungrn zuni Nervensystem zur Solum. 

Die von mir als Neurone liosehriobem* Form dor t'laud. intormitt. 
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ist, ein seltenes Leiden, vielleicht aber geht sie baufiger als erstes 
Stadium der Endarteriitis obliterans voraus. 

Es wird Aufgabe der kiinftigen Forscbung sein, diese angio- 
pathischeD, d. h. mit angeborener Minderwertigkeit des Gefasssystems 
behafteten Naturen besser zu charakterisieren J ). Vielleicht l&sst sicli 
in der Arterienpalpation bei feinerer Ausbildung derselben ein dia- 
gnostisches Kriterum finden, wie das schon aus vereinzelten Angaben 
von Higier, Schlesinger u. a. hervorzugehen scheint. Es sind 
dazu freilich im grbsseren Malistabe auszufuhrende vergleichende 
Untersuchungen erforderlich. Vielleicht ist der von Curschmanu 
Weber, Simons 2 ) u. a. betretene Weg des Stadiums der Vaso- 
reaktionen bezw. Gefassreflexe geeignet, hier zu einer grosseren Klar- 
heit zu fiihren. Die Art der Reaktion der verschiedenen Individuen 
auf Gefiissgifte (vergl. die oben angefiibrten Angaben von van Oordt) 
kdnnte ebeufalls geeignet sein, zur Kennzeichnung der von Haus aus 
angiopathischen Naturen beizutragen. Das sind Fragen, die durchaus 
noch der weiteren Kliirung durch umfassende Studien bediirfen. 

Wenn ich auch die Therapie des intermitt. Hinkens nicht in 
den Kreis meiner Betrachtungen ziehen will, halte ich es doch fur 
geboten, zu dieser Frage zwei Bemerkungen zu machen. Die eiue 
bezieht sich auf den Nutzen der Heissluftbehandlung. Erb, dem wir 
ja gerade auch in Bezug auf die Behandlung dieses Leidens sehr 
wertvolle Anregungen verdanken, hatte vor der Anwendung der Hitze 
and Kalte gewarnt. Der schadigende Einfluss der letzteren steht auch 
vbllig ausser Frage, ebenso der der extremen Hitzegrade und schroffen 
Temperatursch wank ungen. 

Dagegen muss ich auf Grund meiner Erfahrungen hervorheben, 
dass die lange Zeit Ibrtgesetzte und vorsichtig gehandhabte lokale 
I leissluftapplikatiou, am besten das offene Gluhlichtbad, einen bedeu- 
tenden Heiletlekt bei diesem Leiden ausiiben kaun. Es liegeu ja schon 
entsprecheude Mitteilungen von Rbpke : m, Gruber 4 ), Goldbladt 5 ) u. a. 
vor. Mich hatte Bier im Gesprach auf den Nutzen dieser Behandlung 
aufmerksam gemacht und ich kann ihm nur dankbar fur die Anregung 
sein. Selbst bei beginnender Gangran kann sich das Verfahren noch 
als wirksam ersveisen. 

1 ILvuiMich der aiurehorenen Kleinheit des Herzens kann die rdntgeuo- 
l<>L r i>ehe Untersuelning Aufsehliisse geben. 

2 Plethvsniairr. Unurs. d. (iotassrellexe 1x4 Nervenkrankeu. Arcliiv fur 
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Beziiglich der Wietingschen Operation habe ich zwar nur wenige 
Erfahrungen, aber nach diesen wiirde ich mich kiinftig dieser Therapie 
gegenuber ablehnend yerhalten. Die Angaben von H. Schlesinger *) 
verdienen in dieser Hinsicht voile Beachtung. Auf die schon betracht- 
liche chirurgische Literatur kann nur verwiesen werden. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel I.II. 

Figur a Tafel I. Photogr. 4 fache Vergrosserung des von der A. femoralis 
unseres Pat. stammenden Querscbnittspriiparats nacli Hartuug im Celloidin 
und Farbung. Vergl. dazu Figur b uml e. Photogr. des in gleicher Weise 
behandelten Arteriencjuersehnittspraparats normaler Individuen bei dreifacber 
Vergrosserung. 

Figur e. Quersrlmitt d. Art. femoralis la) bei Orceinfarbung. Lupenver- 
grosserung. Zeiss Oeul. 2, Obj. A 2 . 

Figur f. Teil desselben Praparates bei Gieson-Farbung. 50fache Yer- 
grbsserung. Zeiss Oe. 2, Obj. A. A.; einige Einzelheiten mit stiirkerer Vergr. 
eingezeichnet. Obj. I). 1>. 

1) Neurol. Zentralbl. 1011. 1. 
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Mitteilung aus dor II. modi/,. Kliuik dor konigl. ling. Universitiit in 

Budapest (Direktor: Hof’rat Prof. Dr. Ernst Jendrassik). 

Zur Pliysiologie der Fingerbewegungen. 

Von 

l)r. Franz Herzog, 

A>*i stent. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

I)ir pathologisehen Beobachtungen spieleu bei dor Untersuchung 
dor Muskellunktionen eino horvorragonde Kolle. donn wir sind V>oi 
Lahmungen imstande dir Funktionen cinzelner Muskeln und die 
St.brungen, welehe duroli das Felden der Wirkung einzelner Mus¬ 
keln odor Muskelgruppen verursarht werden, isoliert zu beobachtrn. 
Am gesundrn Monsehen ist os oft scliwer zu erkennen, wrlclien Toil 
die eiuzelnen, ahnliche Funktionen vrrrichtrndrn Muskeln an der Aus- 
fuhruug einer bestimmten Bewegung ha ben. Den Gegenstand unserer 
Untersueliung kann in diesem Fallo Gloss die Beobarhtung der Zu- 
sanmienzieliung dt>r Muskeln nnd der Anspannung der Sehneu bilden. 
Ks ist aber brkannt, dass bei der Austubrung einer Bewegung sioli 
nielit bloss jme Muskeln zusammen/iehen. welche denjenigen Kbrper- 
teil in dor ge\\ iinsebten liichtung hewegen, sondern es ziehon sioh 
aueh solehe Muskoln zusammen, doren Funktionsriclitung eine andere 
ist, deren goineinsanir Kontraktion aber die gewiinschte Bewegung 
ergibt: os ziobon sich sugar meistens auch die Antagonisten zu- 
sa milieu, wodureh die Bewegung an Sielierheit gewinnt. 

Sobald Hber melirere Gelenke liinziehende Muskeln die Bewegung 
Yerrirlitrn, baben die Antagonisten aueli noeli die Aufgabe, die Kraft 
d**r Agonisteii auf dir eiuzelnen Glirder zu vrrteilen. l)iese mehrfache 
Yer-orgung und die Zusammenziehung soleher Muskeln, duroli doren 
Funktion mir mittelbar die beabsieht igte Bewegung entsteht, odor doren 
Funktion bloss zur Sielierheit der Bewegung beitragt, erschweren das 
Krkennen der Funktion einzelner Muskeln am gesundon Monsehen. 
WCmi ein T.-il (h r Muskeln gelalmit ist, worden die \ erhaltnisse ein- 
I’aeber, danu ist die \\ irkung em/adner Muskeln leichter zu erkennen. 

Dir am anat om iseheii Fra pa rat dureli das Anzioben einer Sehne 
<■nistobrnde Bewrgung ergibt nur ein sehr robes und wenig treuos 
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Bild der Muskelfunktion, denn hier kann das, was die Eigentiimlich- 
keit jeder Muskelfunktion bildet, nicht in Betracht gezogen werden, 
namlich, dass sich die Muskeln bloss bis zu einem bestimmten Grade 
zu verkiirzen xermbgen. 

Aus alledem folgt, dass es nicht leicht ist, die Funktionen der 
Muskeln zu erkennen. Viele Beispiele kbnnte man anfiihren wie ver- 
schiedenartig die Ansichten sind, und aucli iiber den Gegenstand 
meiner Arbeit kann man in der Literatur nicht bloss verschiedene, 
sondern auch ganz entgegengesetzte Daten finden. 

In dor Physiologie der Fingorbevvegungen sind die grundlegenden 
Untersuchungen von Duchenne 1 ) am wichtigsten. Er hat die Rolle 
der lnterossei und der Lumbricales bei dor Streckung des zweiten und 
des dritten Fingergliedes erkanut, und ihm verdanken wir die Beobaoh- 
tung und Erkliiruug vieler Einzolheiten in dor Mechanik der Finger- 
bewegungen. Uber die Bewegung des zweiten und des dritten 
Gliedes des 2.—5. Fingers fasst er seine klinischen Erfahrungen 
folgendermassen zusammen: „Les sujets prives do leurs interosseux et 
do leurs lombricaux ne peuvent ni etendre leurs deux dernieres pha¬ 
langes, malgre l'integrite de leurs extenseurs commun et propres des 
doigts, qui produisent seuleinent alors l'exteusion de leurs premieres 
phalanges, ni flechir leurs premieres phalanges, bien qu*ils possedeut 
leurs Hechisseurs sublime et profond, qui, daus ce cas n’ont d'action 
puissante que sur Ies deux dernieres phalanges. u „I)’un autre cote, 
ceux qui ont perdu leurs extenseurs commons et propres des doigts 
on leurs Hechisseurs sublime et profond, etendent encore cependant 
leurs dernieres phalanges et flechissent leurs premieres, avec autant 
d’energie qu’ ii l’etat normal, grace a l’integrite de leurs interosseux 
et de leurs lombricaux. Cos faits cliniques dcmoutrent done que h*s 
interosseux sont en real it e les seuls extenseurs des deux dernieres 
phalanges et les seuls Hechisseurs des premieres.“ „Les lombricaux 
agissent sur l'exteusion des deux dernieres phalanges et sur la Hexion 
des premieres de la memo maniero (|\ie les interosseux." 

Auf diesem Standpunkt. stehen die Kliniker aueb heutzutage. 
Ahnlich beschreibt Oppenheim -) in seineni Lehrlmclie diese Funk¬ 
tionen der lnterossei und der Lumbricales. und iiber den M. extensor 
dig. comm, sagt er. dass dieser mit der Streckung der zwei let/.ten 
Glieder der Finger niclits zu tun hat. Nach Salili :i ) werden die ersten 
Fingerglieder (lurch den M. extens. dig. comm., ext. ind. und dig. min. ge- 
streckt. die zweiten und dritten Fingerglieder aber (lurch die lnterossei 
und Lumbricales. Bicsclbe Ansicht vertritt aucli Bernhardt 4 e 

In auatomischen Werken tindet man mit diesen niehr minder 
entgegengesetzte Ansichten. M ihal k uv i cs sagt: „I>er M. extensor 
DouL-cItJ Z'-il-elinf* 1. ■ - 1 . Ii* ilkut. 11 HI. - < 
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dig. comru. streckt den 2.—5. Finger, besonders die ersten Fingerglieder, 
am wenigsten die dritten Fingerglieder; ausserdem spreizt er die Finger 
ein wenig und wirkt bei der Streckung der ganzen Hand mit.“ tlber 
den M. extens. proprius des kleinen Fingers und des Zeigefingers 
schreibt er bloss, dass sie die entsprechenden Finger strecken. Die 
Lumbricales beugen nach seiner Ansicht die ersten Glieder der Finger 
und ziehen sie nach der radialen Seite, die zweiten und dritten Finger¬ 
glieder aber werden durch sie gestreckt. Die Mm. interossei bewirken 
ausser der Ad- und Abduktion Beugung der ersten und Strecken 
der zweiten Fingerglieder. Spalteholz 6 ) beschreibt die Funktionen 
der Interossei und Lumbricales so vvie Duckenne, fiber den Extensor 
dig. comm., dig. min. und ind. sagt er bloss, dass sie die Finger 
strecken. Nach Sobotta 7 ) und Kopsch s ) werden die zwei letzten 
Fingerglieder ebenfalls durch die Interossei und Lumbricales gestreckt, 
aber auch die eigenen und der gemeinsame Strecker der Finger haben 
nach ihnen eine ahnliche Funktion, denn sie schreiben fiber diese, 
dass sie die Finger strecken. 

Jendrassik J1 ) kam bei seinen Studien der Muskeleinrichtung des 
Organismus zu dem Kesultat, dass die Interossei andere Funktionen 
verrichten als die Lumbricales. Die ersteren beugen das erste Finger- 
glied (mit einer Annaherung gegen den Radius oder gegen die Ulna), 
die Lumbricales aber strecken die letzten Fingerglieder. Doch ist 
diese Bewegungsrichtung bloss l'fir die sogcnannte primare Stellung 
gfiltig und betretfs der Handbewegungen mehr von theoretischem 
Wert, weil die Muskeln der Finger fiber mehrere Gelenke verlaufen 
und nach der Stellung des proximalen Gliedes die Richtung der auf 
die letzten Fingerglieder wirkenden Kraftlinien in sehr weiten Grenzeu 
sich veriindern kann. So zum Beispiel ist es unzweifelhaft, dass, ob- 
wohl die langen Flexoren der Finger an den zwei letzten Finger- 
gliedern inseriren, sie deunoch bei ihrer Zusammenziehung auch das 
erste Fingorglied beugen, und die einfache Untersuchung an unserer 
eigenen Hand kann uus davon iiberzeugen. dass die Funktion dieser 
Flexoren eine krliftigeiv ist. wenn das erste Fingorglied gestreckt ist. 
Xioht so leiebt ist die Beobaebtung dieser Verhiiltnisse an den kleinen 
Iiandmuskeln und an den langen Fxtensoreu der Finger, denn der 
l mstand. dass die Sebnen dieser Muskeln nicht an einer umschrie- 
benen Stelle an dem Knoehen batten, wie die auderer Muskeln, macht 
die Verhiiltnisse komplizierter. I >ie Biiuder und Aponeurosen sind in 
manehen Stellungen der (ilieder tixiert, in anderen aber verschiebbar. 
was die Wirkung des Muskels beeiullussen wird. Zu dem kommt 
noeh. wie das Jendrassik in der erwiilmten Arbeit ausfiihrlicher be- 
'•priehf. da.'S die beabsiehtigten Bewegungen aus der Addition der 
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Kraftlinien der Muskeln resultieren, und es ziehen sich desto mehr 
Muskeln zusammen, je grosser die entwickelte Kraft ist. Auf diese 
Art konnen die durch Lahmung verursachten Fehler gewisser Muskeln 
— bei entsprechenden Verhiiltnissen — von anderen Muskeln durch 
kraftiges Zusammenziehen korrigiert werden, dies wird natiirlich nach 
der relativen Richtung der Situation des betreffenden Korperteiles in 
verschiedenem Mate gelingen. 

Die Ansichten der erwahnten Autoren stehen also im Gegensatz 
zueinander. Die einen betrachten das StreckeD des zweiten und des 
dritten Fiugergliedes als ausschliessliehe Funktion der lnterossei und 
Lumbricales, die anderen hingegen behaupten, dass ausser diesen 
Muskeln auch die Mm. extens. d. comm., ind. und dig. min. beim Strecken 
der zwei letzten Fingergiieder mitwirken. Die Ursaehe dieser Gegen- 
siitze ist teils in der verschiedenen Art der Uutersuchungsmethoden, 
teils alter darin zu stichen, dass man solche Liihmungen nicht verwerten 
darf, bei denen sich schon eine sekundiire Kontraktur entwickelt 
hat, bei denen die Finger in solchen Stcllungcn fixiert sind, die von 
der normalen Fingerstellung abweichen, denn in diesem Falle ist es 
nicht zu erwarteu, dass die ungelahmten Muskeln ihre normalen Funk- 
tionen ausliben, da die Entfernung der Punkte. an denen die ent¬ 
sprechenden Sehnen liaften, eine veriinderte ist. Audererseits wird, wenu 
eine Kontraktur die passive Bewegung besehriinkt, die aktive Be- 
wegung auch nur innerlialb dieser Grenzen mbglich sein. Deshalb 
sind die Lahmnngen mit Kontrakturen nicht zum Studium der Muskel- 
iiinktionen geeignet. Zu diesem Zwecke kann man bloss solche Falle 
beniitzen, in welchen die passive Bewegung intakt ist. 

Darum babe icli zu meinen Beobachtungen nur frische Falle 
beniitzt. Die besten Beweise liefern die bei frischen Liihmungen 
traumatisehen Ursprungs gemacht.cn Beobachtungen, denn hier erstreckt 
sich die Lahmung zweifellos nur auf das Gebiet des verletzten Nerven. 
Bei den aus anderen L rsachen (z. B. Polyneuritis, Syringomyelic) ent- 
standenen Liihmungen muss man vorsichtig sein, denn hier konnen 
z. B. ausser den goliihmten kleinen Handiuuskeln auch die iibrigeu 
Muskeln der Finger gesehuiicht sein. I)a es sich alter ebeu mil die 
Bestimmung der Funktionen der Muskeln handelt, Itliebe zum Nach- 
weis dieser Schwaehe nur die elektrische Untersuchung zur Verfiigung. 
Die elektrische Reizbarkeit ist alter oftmals nicht mit dem Grade der 
Lahmung parallel veriiudert. 

In I'olgendem gelte icli die Bcschreibung meiner Fiille (9 trau- 
matische Radialisliihmungen, '2 Bleiliihmungen. 2 Plexusliilunungen, 
I traumatische l.'luarisliihmung. I Polyneuritis. 1 Syringomyelic). 
Zuerst will ieh mich mit dor Liiltmung der Exfonsoren Ind'assen. 
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1. N. M., Radiaiisliihmung. Vor einem Monat ist Pat. vom Wagen 
gefallen und hat sich seinen rechten Ellbogen angeschlagen. Seit dieser 
Zeit kann er seine rechte Hand nicht gebrauchen. An der &usseren Seite 
des Oberarms befindet sich dreifingerbreit tiber dem Ellbogen eine un- 
regelmassige kleine Narbe am &usseren Rande des Biceps. Unter der 
Narbe ist im Bindegewebe eine haselnussgrosse feste Gesehwulst zu fQhlen. 
die weder mit dem Knochen noch mit der Haut im Zusammenhange ist. 
Die Rontgenuntersuchung zeigt, dass der Knochen intakt ist. Charakte- 
ristische Haltung der Hand. Die passive Bewegung ist gut. Die aktive 
Bewegung ist wie folgt: Die Beuguug im Handgelenk ist gut, die radiale 
und ulnare Abduktion ist geschwacht, das Strecken ist unmoglich; das 
Strecken des Daumens ist mangelhaft, seine Opposition zu den letzten 
Gliedern der anderen Finger gelingt; die ersten Glieder des 2.—5. Fingers 
kann er nicht strecken, die Ab- und Adduktion der gestreckt gehaltenen 
Finger ist geschwackt, aber sie gelingt; bei gebeugten ersten Fingergliedern 
ist die Streekung des 2. und 3. Fingergliedes unvollkommen und kraftlos. 
besonders am 4. und 5. Finger: wenn die ersten Fingerglieder gestreckt 
gehalten werden, so gelingt an alien vier Fingern das Strecken der zwei 
letzten Glieder vollkommen und es geschieht aucli kraftiger, doch weniger 
kriiftig als auf der gesunden Seite. In den vom N. radialis versorgten 
Muskeln des Unterarms besteht vollstandige Entartungsreaktion. An der 
radialen Seite des Handritekens besteht Hypasthesie. 

2. G. Sz., 47 .Jahre alt. Radiaiisliihmung. Beim Erwachen bemerkte 
er, dass er seine rechte Hand nicht gut bewegen konnte. Er hatte mit 
seinem Kopf auf dem Oberarm ruhend geschlafen. Charakteristische Hand- 
stellung. Am 4. und 5. Finger ist die passive Beweglichkeit im ersten 
Interphalangealgelenk nicht ganz vollstandig (Veranderung in den Ge- 
lenkenj. Aktive Bewegung: Das Strecken der Hand gelingt ttberhaupt 
nicht. Hire Ab- und Adduktion ist beschriinkt, das Beugen geht gut; er 
kann die Finger in den metacarpophalangealen Gelenken nicht strecken: 
wenn man die ersten Glieder des 2.—5. Fingers eingebogen halt, so kann 
er die letzten f ingerglieder beilautig bis 45° strecken: wenn wir die 
ersten Phalangen gestreckt lialten. so ist diese Bewegung am 2. und 
M. Finger vollkommen, am 4. und 5. Finger aber fast vollkommen und er- 
streckt sich bis zur Greuze der passiven Bewegung. Die elektrische 
Reaktion Rt normal. 

3. .1. Sz.. 4 1 A a hie alt. Radialislahmung, Tabes. Bemerkte vor zwei 
Woehen beim Frwaclnm. da>s seine rechte Hand eingeschlafeu ist und er 
sie nicht gut brwegen kann. Seitdem hat sich seine Hand nicht gebessert. 
Bei passive!* Bewegung ist keine Abweichung vorhauden. Aktive Bewe¬ 
gung: Das Beugen de< Ilandgebrnks geschieht normal, das Strecken fehlt, 
die seitlielnm Bewegungen -ind be>chrankt: die Ab- und Adduktion der 
Finger gelingt: die ersten Glieder lies 2. —Fingers kann er nicht 
strecken: bei eingebogeiieii ersten Fingergiiedern ist das Strecken der 2. 
und (ilieder unvollkomnn n und selir -cliwach. bei gestreckt gehaltenen 
er-ten Fingei’g]iedei n Rr da> Strecken vollkommen und kraftiger. Das 
Beugen der Finger i > t gut. Fntartungsreaktiou ist nicht nachweishar. 
Hypasthesie an dor radial.*n S»*i t »■ de- Ilandruekens und an der ruckwar- 
tigen Obertlacln* d« - 1. und 2. Fingers 
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4. L. F., 38 Jahre alt. Radialislahmung. Konnte vor 3 Wochen, 
als er erwachte, seine linke Hand nieht gut bewegen. Beim Schlafen ent- 
sprechende Haltung des Arms. Er ftihlte anfangs Kribbeln, spater ziehende 
Schmerzen in seinem Unterarm. Der Radialislahmung entsprechende Hal¬ 
tung der Hand. Die passive Bewegung ist bloss am 5. Finger eine be- 
schr&nkte, die Fingerglieder kann man nicht vollkommen strecken. Sonst 
ist die passive Bewegung gut. Aktive Bewegung: Er kann seine Hand im 
Handgelenk nicht strecken, das Beugen ist gut, seitliche Bewegungen 
schwach; bei eingebogenen ersten Fingergliedern gelingt das Strecken der 
letzten zwei Glieder nicht; das Strecken dieser Fingerglieder gelingt und 
ist vollkommen (am 5. Finger bis zur Grcnze der passiven Bewegung), 
aber kraftlos, wenn man die ersten Fingerglieder ausgestreckt halt; die 
Ab- und Adduktion der Finger gelingt, das Beugen der Fingerglieder ist 
gut. In der elektrischen Reizbarkeit der gelahmten Muskeln ist keine 
Abweichung. Geftihlsstorungen sind nicht vorhanden. Die Druckkraft 
der linken Hand ist bei der Flexion der Hand 19, in Mittelstellung 30, 
bei Extension der Hand 35 kg. 

5. J. K., 22 Jahre alt. Radialislahmung. Vor 4 Wochen bemerkte 
er beim Aufstehen. dass er seine rechte Hand nicht gut bewegen kann. 
Er hatte seinen Kopf beim Schlafen auf den Arm gestuzt. Schmerzen 
hatte er fast keine. Bei der passiven Bewegung ist keine Abweichung. 
Aktive Bewegung: Die Dorsalflexion seiner gelahmten Hand gelingt nicht, 
das Beugen gelit gut, die ulnare und radiale Abduktion ist geschwacht; 
die seitlichen Bewegungen der Finger gelingen; die ersten Glieder des 
2.—5. Fingers kann er nicht strecken; die 2. und 3. Glieder dieser 
Finger kann er vollkommen, dock mit geringerer Kraft, als an der ge- 
sunden Seite, ausstrecken, wenn man die ersten Fingerglieder gestreckt 
halt: diese Bewegung ist nicht vollkommen, wenn man die ersten Finger¬ 
glieder einbiegt. — In den gelahmten Muskeln ist die faradische Erreg- 
barkeit vermindert. Sonst ist keine Abweichung in der elektrischen Roak- 
tion. Die Kraft der rechten Hand ist bei Flexion im Handgelenk 5, in 
Mittelstellung 10 und in gestreckter Haltung 13 kg. 

6. P. Sz., 32 Jahre alt. Radialislahmung. Schlief vor 5 Tagen, 
seinen Kopf auf den linken Arm gestGtzt am Wagen ein. Beim Erwacben 
war seine linke Hand gelahmt. Schmerzen hatte er nicht. Charakteristische 
Haltung der Hand. Passive Bewegung unbesehrankt. Aktive Bewegung: 
In der Handwurzel felilt die Extension, die seitliche Bewegung ist be- 
schrankt, die Flexion ist vollkommen; die seitlichen Bewegungen der 
Finger gelingen, das Beugen aller Fingerglieder geschielit gut; die ersten 
Glieder des 2.—5. Fingers kann er nicht strecken: das Strecken der 2. 
und 3. Glieder ist, bei gestreckten ersten Fingergliedern, an dem 2.—4. 
Finger vollkommen, am 5. fast vollkommen, dock scbwacher als an der 
gesunden Seite, wahmnl bei eingebogenen ersten Fingergliedern diese Be¬ 
wegung nur mangelhaft geschielit. — Die elektnsclie Keaktion in den ge¬ 
lahmten Muskeln ist normal. Der Druck dm* gelahmten Hand ist. bei 
Flexion 30, bei MitteDtellung 40, bei Extension 50 kg. die der gesunden 
Hand ist in denselben Stellungen 40, 100 und To kg. 

7. A. F., 24 Jahre alt. Bekarn vor 0 Wochen im Duell oberhalb 
seines rechten Ellbogens einen Hieb. Seit dieser Zeit kann er seine Hand 
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nicht heben und seine Finger nicht streckeu. Am 1. und 2. Finger war 
die dorsale Flache und am 3. Finger der radiale Teil der dorsalen Flache 
gefOhllos. 5 cm Ober dem Ellbogen ist eine 12 cm lange, quer verlaufende 
Narbe. Die passive Bewegung ist nicht beschrSukt. Aktive Bewegung: 
Die Extension seiner Hand gelingt nicht, die Flexion ist gut, die seitlichen 
Bewegungen sind gcschwacht; er kann seinen Daumen nicht strecken, das 
Beugen des Daumens ist gut, seine Opposition gelingt mit jedem letzten 
Fingerglied; er kann alle Glieder des 2.—5. Fingers gut einbeugen, die 
ersten P'ingerglieder kann er nicht strecken; die Ab- und Adduktion der 
Finger gelingt; in den interphalangealen Gelenken ist die Extension nur 
bei passiv gestreckten ersten Fingergliedern vollkommen, bei eingebogenen 
ist sie in liohem Grade vermindert. — Der N. radialis reagiert weder aut 
galvanischen nodi auf faradischen Strom, bei direkter Reizung der durcb 
ihn versorgten Muskeln erfolgt bei faradischem Strom keine Zusaminen- 
ziehung, bei galvanischer Reizung entstehen triige Zuckungen. Die Kathode 
ist ein grdsserer Reiz als die Anode. GefQhlsstdrung ist nicht vorhanden. 

3. A. B., 30 Jalire alt. Radialislahmung. Konnte vor 3 Tagen 
morgens seine rcclite Hand nicht gut bewegen. Er hatte im Schlafe seinen 
Kopf auf den Arm gestlitzt. Schmerzen hatte er nicht. Die passive Be¬ 
wegung ist nicht beschrankt. Kontraktur ist nicht vorhanden. Typische 
Haltung der Hand. Aktive Bewegung: Im Handgelenk fehlt die Extension, 
die seitlichen Bewegungen sind vermindert, die Beugung ist vollkommen: 
das Beugen der Fingerglieder ist gut, die Abduktion der Finger gelingt: 
die ersten Glieder des 2.—5. Fingers kann er nicht strecken, das Strecken 
der 2. und 3. Fingerglieder gelingt fast vollkommen bei gestreckten ersten 
Gliedern, bei eingebogenen aber kaum. Die elektrische Reizbarkeit ist 
normal. Hyp&sthesie an der Dorsaltkiche des 1. — 3. Fingers und an deni 
angrenzenden Teil des Ilanditickens. Die Kraft der gelahmten Hand ist 
bei DorsalHexion der Hand am grdssten, doch ist sie auch da geringer 
als an der gesuuden Hand. 

9. S. M.. 23 Jalire alt. Radialislahmung. Hat sieli vor 6 Wochen 
zufallig ein Messer in den linkeu Unterarm gestochen. Seither ist die 
Hand gelalnnt. Die Wunde heilte, doch die Bewegung der Hand besserte 
sieli nicht. Schmerzen hatte sie nicht. Am linken Unterarm ist 5 cm 
nnter deni Cond. lat. humeri in der Mitte der Dorsalfliiche eine kleine. 
etwas eingezogene Narbe. Die passive Bewegung ist gut. Kontraktur be- 
stelit nicht. Aktive Bewegung: In der Ilandwurzel geschieht das Beugen 
ganz gut, so auch die radiale Abduktion, die ulnare Abduktion ist sehwach. 
die DorsalHexion gelingt. geschieht alter mit radialer Abduktion; das Beugen 
der Glieder des 2.—5. Fingers ist gut, das Strecken ihrer ersten Glieder 
gelingt nicht: die 2. und 3. Glieder dieser Finger kann sie nur dann voll¬ 
kommen strecken. weiin man die ersten Fingerglieder gestreckt halt, went) 
man sie einbiegt. so gelingt die>e Bewegung hloss in geringem Grade. — 
Die Drm kkratt der linken Hand i't vermindert, auch bei passiver Dorsal- 
tlexion der Hand. Der M. hrachio-radialis. M. extensor carpi rad. 1. und 
hr. reagieren gut auf Iai - a<Ii><•!ien und galvanischen Strom. In den tibrigen 
\om N. ratliali- \ersorgten Mu-keln des Unterarms i>t keine faradische 
Erregharkeit \orhamleti und -ind die Zuckungen bei galvanischer Reizung 
tinge. (retuhlsstioiing i't nicht vorhanden. 
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Unter diesen 9 Fallen wurde bei 8 Fallen der N. radialis durch 
andauernden Druck, durch Quetschung oder durch einen Schnitt an 
jener Stelle am Oberarm verletzfc, wo ihn am leichtesten ein Trauma 
tretten kann. Beim neunten Falle wurde ein Teil der Zweige des 
N. radialis am Unterarm durchschnitten. Dementsprechend waren 
bei den ersteren Fallen alle durch den N. radialis innervierten Mus- 
keln des Unterarms geliihmt, wahrend bei dem letzten Falle bloss 
der M. ext. carpi ulnaris und die Streckmuskeln der Finger ge¬ 
liihmt waren. 

Bevor ich zur Bo3prechuug der aktiven Bewegung der Finger 
bei diesen Lahmungen iibergehe, will ich noch betonen, dass die 
passive Bewegung bei keinem der Falle beschriinkt war (nur beim 
2. Falle war sie am 4. und 5. Finger und beim 4. Falle am 5. Finger 
in geringem Grade beschrankt), und dass keine sekundiiren Kontrak- 
turen vorhanden waren. Die Kranken hielten ihre Hande in der fur 
Radialis'iiihmungen charakteristischen Haltung. 

Das Strecken im Handgelenk gelang bei keinem Falle, die radiale 
uud ulnare Abduktion waren vermindert, wahrend in der Flexion keine 
Stbrung bestand. Nur beim letzten Falle gelang die Extension bis 
zu einem gewissen Grade uud die radiale Abduktion vollkommen, denn 
es war ein Teil der Extensoren intakt. Im Beugen der Glieder des 
2.—5. Fingers war keine Abweichung, im Strecken habe ich Folgendes 
beobachtet. In keinem Falle konnte der Kranke diese Finger in den 
Metacarpophalangealgelenken strecken. Wenn man die Extension 
in den Interphalangealgelenken untersucht, so muss man diese Be- 
wegungen sowohl bei eingebogenen wie bei passiv gestreckten ersten 
Fingergliedern beobaehten. In letzterem Falle ersetzt man durch die 
Kraft der eigenen Hand die Funktion der eigcnen und gemeinsamen 
Strecker der Finger auf die ersten Fingerglieder. Ich habe bei den 
auf diese Weise angestellten Untersuchungen iinmer einen Unterschied 
in der Bewegung gefunden, je nachdem die ersten Fingerglieder ein- 
gebogen oder gestreekt waren. Bisher wurde bei Radialisliihmungcn 
zumeist bloss die Art der Bewegung der 2. uud 3. Fingerglieder bei 
passiv gestreckten ersten Fingergliedern in Betracht gezogen. Wie 
diese Bewegung bei eingebogenen ersten Fingergliedern geschieht, dies 
wurde niclit beaehtet. 

Bei gestreckten ersten Fingergliedern ist das Strecken der zwei 
letzten Fingerglieder bei 7 Fallen vollkommen (beim 2. und 1. Falle 
am 4. und 5. Finger bis zur (ireuzo der passiven Bewegung), bei 
einem Falle 8 beinahe vollkommen geluugen. Bei einem Falle war 
es an dem 2. — 1. l inger vollkommen und gelang bloss am 5. Finger 
nicht vollstandig. Die Kranken konnten /.war bei eingebogenen ersten 
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Fingergliedern die zwei letzten Fingerglieder in geringerem Grade 
strecken, aber es gelang in keinem einzigen Falle diese Phalangen 
vollkommen oder so zu strecken wie bei gestreckten ersten Finger¬ 
gliedern. Aber auch in letzterem Falle war die Extension weniger 
kraftig als an der gesunden Hand. 

Die Ab- und Adduktion der Finger gelang tibereinstimmend mit 
den bisherigen Beschreibungen, doch war die Kraftlosigkeit dieser 
Bewegungen auffallend. 

Diesen Lahmungen traumatischen Ursprungs schliessen sich zwei 
durch Bleivergiftung verursachte Radialislahmungen und eine Plexus- 
lahmung an, in der hauptsachlich die Streckmuskeln des Unterarmes 
gelahmt waren. Bei den traumatischen Radialislahmungen kann man, 
der EntstehuDg entsprechend, es fur ausgeschlossen betrachten, dass 
auch iu solehen Muskeln, die nicht vom N. radialis versehen werden. 
eine Liihmung oder Schwache vorhanden sei, bei diesen Lahmungen 
aber miissen wir vorsich tiger sein, deun es kann hier ausser ini 
Radialisgebiet. auch in den ubrigen Muskeln eine Schwache vor¬ 
handen sein. 

10. J. N., _M> Jalire alt, Topfer. Bleiliihmung. Er hatte wiederholt 
Bleikolik. Seit 4 Monaten siiul seine Hiinde schwach. Sein Zustand hat 
sich bislier nicht gebessert. Die passive Bewegung ist nicht beschriinkt. 
Seine beiden Hiinde hiingen herunter. Aktive Bewegung: Er kann seine 
Hand nicht in Dorsalflcxion briugen; die Ab- und Adduktion der Finger 
geschieht mit verringerter Kraft: das Beugeu aller Fingerglieder ge- 
schieht gut; die ersten Glieder seines 2 . —5. Fingers kann er nicht strecken; 
das Strecken der zwei letzten Glieder derselben Finger gelingt bloss bei 
passivem Strecken der ersten Fingerglieder vollkommen, doch mit ver¬ 
ringerter Kraft, beim Einbiegen der ersten Fingerglieder geschieht dies 
mangelhafter und noch kraftloser. — Auf deni Gebiete der beiden Nn. ra- 
diales am Fnterarm (den M. brachio-radialis ausgenoinmen) vollst&ndige 
Entartungsreaktiou. In der elektrischen Errcgbarkeit der Flexoren des 
Futerarms. der Muskeln des Thenar und Ilypothcnar, der Iuterossei und 
liUiubricales ist keine Verandcrung. 

11. A. K., ,‘!7 Jalire alt, Setzer. Bleilahmung. Er kann seine Hiinde 
M‘it ;j Wochen nicht gebrauclien. Der Radialislahmung entsprecbende 
Haltung der Hand. Beide Deltamu-keln sind ehcnfalls gelithmt. Auf beiden 
Seiten zielien sich miter den von deni X. radialis iunervierteu Unterarm- 
inuskeln bloss der M. brachio-radialis. der M. abductor pollicis 1., der M. 
extens. poll. br. und 1. zusamnien. Die passive Bewegung ist nicht be- 
schrankt. Kontraktur be-teht nicht. Aktive Bewegung: Er kaun seine Hand 
nicht in DorsalHexion bringcn: im Bcugen der Finger ist keine Abweichung, 
ihre Ah- und Adduktion gcliimt; wenn man den Kranken aul't’ordert, seinen 
2 . —5. Fin.ircr aii'/ustrocken. so biogen sich seine ersten Fingerglieder eiu 
wenig cin. seine 2 . und Fingerglieder aber strecken sich ein wenig au«; 
diese letztere Bewegung i>t auch dann unvcdlkouimeu, wenn die ersten 
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Fingerglieder eingebogen gebaltcn werden; nur wenn diese in gestrecktem 
Zustande fixiert sind, geschieht das Strecken der zwei letzten Fingerglieder 
vollkommen. — In den geliihmten Muskeln besteht vollstiindige Entartungs- 
reaktion. Die elektrische Erregbarkeit der kleinen Handmuskeln und der 
Flexoren des Unterarms ist gut. Wenn man einen Interosseus faradisiert 
und gleichzeitig das erste Fingerglied passiv einbiegt, streckeu sick die 
2. und 3. Fingerglieder kaum aus; diese Fingerglieder strecken sick voll¬ 
kommen aus, wenn man das erste Fingerglied gestreckt halt und dann den 
Interosseus faradisiert. Die Kraft des Handedruckes ist am geringsten bei 
der Flexion, am starksten bei vollstandiger Extension der Hand. 

12. S. H., 24 Jakre alt. Paralysis plexus brachialis. Er hat vor 
7 Monateu einen Baumstamm liingere Zeit auf seiner reckten Schulter ge- 
tragen. Nachker konnte er seinen reckten Arm nickt gebraucken. Die 
L&hmung erstreckt sick auf einen Teil der Schulter-, der Ober- und Unter- 
armmuskeln. An den Bewegungen der Finger babe ick Folgendes beobachtet: 
Das Beugen aller Glieder des 2.— 5. Fingers geht gut, die ersten Finger¬ 
glieder kann er nickt strecken; das Strecken der 2. und 3. Fingerglieder 
gelingt nur bei passiv gestreckten ersten Fingergliedcrn vollkommen, beim 
Einbiegen dieser Glieder ist es am 2. und 3. Finger unvollkommen, am 
4. und 5. Finger erfolgt kaum eine Extension; die Ab- und Adduktiou 
der Finger gelingt. — Die passive Bewcgung ist gut. In den Extensoren 
des Unterarms felilt die faradiseke Erregbarkeit, die Zuckungen sind triige. 
Die elektrische Reaktion der Interossei und Lumbricales ist gut. Bei 
Faradisation eines Interosseus ist das Strecken der 2.— 3. Fingerglieder 
nur dann vollkommen, wenn man das erste Fingerglied passiv gestreckt halt. 

Bei den zwei Fallen von Bleilahmung hat sick die Lahmung 
nicht auf das ganze Gebiet des N. radialis am Unterarm erstreckt; 
die Extensoren des 2.—5. Finger waren aber gelahmt. -In den Flexoren 
des Unterarmes und in den kleinen Muskeln der Hiinde war bei keinem 
Falle eine Veranderung zu konstatieren, auch mit der elektrischen 
Untersuchung nicht. In den geliihmten Muskeln war Entartungs- 
reaktion vorhanden. Bei dem Kranken mit Plexusliihmung war die 
Lahmung eine iilmliche, unter den Muskeln der Finger waren bloss die 
eigenen und der gemeinsame Extensor der Finger gelahmt. Bei alien 
drei Fallen war das Strecken der 2. und 3. Glieder des 2.—5. Fingers 
nur bei passiv gestreckt gehaltenen ersten Fingergliedern vollkommen. 
bei eingebogenen ersten Fingergliedern aber war es maugelhaft und 
sehr schwach. 

An diese bei Lahmung der Extensoren gemaeliten Beobaehtungen 
reihen sich die Fiille von Lahmung der kleinen Handmuskeln. Letztere 
bilden naturgemass den ergiinzenden Teil der erstereu. denu bier kann 
man gerade die Fuuktion der Extensoren isoliert beobachten. 

Die Lahmung der Interossei und Lumbricales konnte ich bei vier 
Fallen beobachten. Bei zwei Fallen besehrankte sich die Lahmung 
auf diese Muskeln, in zwei Fallen aber waren auch die langen Flexoren 
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der Finger gelabmt, so dass von den Muskeln der Finger bloss die 
Extensoren funktionierten. 

13. P. B., 29 Jalire alt. UlnarislMimung. Vor anderthalb Monaten 
verletzte ihn eine Masckine am linken Unterarm. Seither ist seine linke 
Hand geliihmt. 10 cm oberhalb des Handgeleuks befindet sich dem N. ul- 
naris entsprechend eine mit den tiefer licgenden Geweben zusammenhangende 
Narbe. Der Hypothenar, die Interrossei sind selir atrophisch, der Thenar 
ein wenig. Die Finger sind in leicliter Krallenstellung, die am 4. und 5. 
Finger am ausgesprochensten ist. Diese Haltung ist aber ausgleidibar, 
bloss im ersten Interphalangealgelenk des 4. und 5. Fingers gelingt das 
Strecken nicht vollkommen, sonst ist die passive Bewegung nicht beschrankt. 
Aktive Bewegung: Sie ist im Handgelenk nach jeder Richtung vollkommen, 
er kann nur den 2. Finger seitlich bewegen und zurOckbringen; die Oppo¬ 
sition seines Daumens zum 5. Finger ist nicht vollkommen; die ersten 
Glieder des 4. und 5. Fingers kann er nicht einbiegen, wenn er ihre zwei 
letzten Glieder ausgestreckt halt; am 2. und 3. Finger kann er diese Be¬ 
wegung ausflihren, dock geschieht sie kraftlos; wenn man die ersten Glieder 
des 2.—5. Fingers eingebogen halt, so kann er die zwei letzten Glieder 
vollkommen ausstrecken (am 4. und 5. Finger bis zur Grenze der etwas 
beschrankten passiven Bewegung); beim passiven Strecken der ersten 
Fingerglieder gelingt das Strecken der 2. und 3. Glieder am 2. und 3. 
Finger beinahe vollkommen, am 4. und 5. Finger aber ist es nicht mog- 
lich. — In den Muskelu des Hypothenar, in den Interossei und in den 
Lumbricales fehlt die faradische Erregbarkeit. In den zwei radialen Lum- 
bricales ist es ebent'alls nicht gelungen eine gut wahrnehmbare Zusammen- 
ziehung hervorzurut'en, denn es entstanden bei Beniitzung von sthrkeren 
Stromen in den Flexoren storende Zusammenziehungen. Die durch deu 
taradischen Strom nicht reizbaren Muskeln reagierten mit trftgen Zuckungen 
auf den galvnnisclien Strom. Die elektrische Erregbarkeit der flbrigen 
Fingermuskeln und der Unterarmmuskulatur ist normal. Wenn bei in 
geheugter Haltung fixierten ersten Fingergliedern der M. extensor dig. 
faradisch gereiz.t wird. so strecken sich die zwei letzten Fingerglieder aus. 

14. \Y. II., 10 Jalire alt. Polyneuritis. Atrophie in den kleinen 
Handmuskeln. Seine Krankheit begann vor einem Jahr. In letzterer Zeit 
bessert sich die Bewegung seiner Ilande. Die Finger des Krankeu be- 
tinden sich an bciden Ilanden in Krallenstellung, die ersten Glieder des 
2. — f>. Fingers sind in Hyperextension, die letzten Glieder in starker Flexion. 
Die 2. Glieder heidcr kleinen Finger sind in volarer Subluxation. In 
diesen Gelenken ist die- passive Extension nicht vollkommen. Sonst ist 
die passive Bewegung nicht beschrankt. Starke Atrophie im Thenar. 
Hypothenar und in den Interossei. Aktive Bewegung: Der Kranke kann 
die zwei letzten Glieder der 2.—5. Finger bloss ein wenig strecken: wenn 
man die Extension der eiMeii Fingerglieder passjv vermindert, so gelingt 
dies besser und es wird vollkommen ausiiilirbar, sobald man die ersten 
Fingerglieder einhiegt: da- Beugen d»-r 2. und 3. Fingerglieder ist gut. 
eheiiso das strecken ih-r ••f'ten Fingerglieder: ihr Beugen gelingt nur. 
wenn die zwei letzten Fingerglieder selion ganz. eingebogen sind: er 
kann -eine Finger ausc-inander spreizen: adduzieren kann er bloss 
seinen 2. Fing'T. Sfiimn I. und 5. Finger kann er dem dritten nicht 
nalmrn: -emeu dritt'-n l-’i ti g>-r kann er seitlich nicht bewegen, die 
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Opposition des Daumens ist mangelhaft; im Handgelenk ist die Bewegung 
nach jeder Ricktung vollkommen. Die faradische Erregbarkeit des Thenar, 
des Hypothenar und der Interossei ist vermindert, die Zuckungen sind 
triige. Die elektriscke Erregbarkeit der langen Flexoren und Extensoren 
der Finger ist gut. Anastliesie an beiden Hfinden, weiters sehr verminderte 
Druckempfindung und Bewegungsempfindung. — Die K&lte-, Warme- und 
Schmerzempfindung ist beinahe normal. 

Beim 13. Falle wurde der N. ulnaris am Unterarm an einer Stelle 
verletzt, wo ihn die zu den Unterarmmuskeln ziehenden Nervenfasern 
schon verlassen hatten. Dementsprechend wurden nur die vom N. 
ulnaris an der Hand versorgten Muskeln gelahmt. In diesen ist voll- 
stiindige Entartungsreaktion vorhanden und es hat sich auch Atrophie 
entwickelt. Dass die Lahmung sich tatsachlich nur auf das Gebiet 
des N. ulnaris erstreckte, dafiir spricht, dass der Kranke die ersten 
Glieder seines 4. und 5. Fingers bei gestreckten letzten Fingergliedern 
nicht einbiegen konnte (dass diese Bewegung am 2. und 3. Finger, 
obwohl kraftlos, gelang, ist den intakt gebliebenen Lumbricales zuzu- 
schreibenj, femer dass die ab- und adduktorische Funktion der 
Interossei fehlte; der Kranke konnte nur den 2. Finger abduzieren 
(Funktion der M. extens. dig. coram.) und adduzieren (M. extensor 
indicis pr.). Obwohl der 2. Lumbricalis nicht gelahmt war, konnte er 
dennoch seinen 3. Finger nicht seitlich bewegen, dieser Muskel hat 
also keine solche Funktion. Die Ursache der beim Strecken der 2. 
und 3. Fingerglieder beobachteten Abweichungen ist daher am 2. und 
3. Finger in der Lahmung der Interossei, am 4. und 5. Finger in der 
Lahmung der Interossei und Lumbricales zu suchen. Trotz dieser 
Lahmung gelang das Strecken dieser Fingerglieder, wenn ich die ersten 
Fingerglieder in eingebogener Stellung fixierte. Diese Bewegung muss 
man den eigenen und gemeinsamen Extensoren der Finger zuschreiben, 
an dem 2. und 3. Finger halfen wolxl auch die Lumbricales mit. 

Die Extensoren der Finger kbnnen also die letzten Fingerglieder 
bei eingebogenen ersten Fingergliedern strecken, sie haben aber bei 
gestreckten ersten Fingergliedern bloss eine geringe Wirkung auf die 
zwei letzten Fingerglieder. Beim 14. Falle habe ich bei den Finger- 
bewegungen ahnliche Abweichungen beobachtet. Der Kranke konnte 
trotz der Lahmung aller Interossei und Lumbrieales die 2. und 3. 
Glieder seiner Finger vollkommen ausstreeken, wenn ich ihm die ersten 
Fingerglieder in Flexion fixierte. Bei allmahlicher Streckung dieser 
verminderte sich diese Bewegung. 

Zuletzt gehe ich zur Besprechung jener zwei Falle fiber, bei denen 
siimtliche kleinen Hundmuskeln und der M. flexor dig. communis prof, 
et subl. vollkommen gelahmt waren. wo also von den Muskeln des 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



418 


Herzog 


2.—5. Fingers bloss der M. extensor dig. comm., dig. min. und indicis 
funktionierten. 

15. E. Sz., 18 Jahre alt. Syringomyelie. Seit zwei Jahren begannen 
ihre H&nde schwach zu werden, zuerst konnte sie an der linken, dann an 
der reckten Hand nimmer gut Kitlte und W&rme unterscheiden. In dieser 
Zeit verbrannte sie ihre Hand, ohne Schmerz zu ftlhlen. Sie hat zeitweilig 
reissende Schmerzen in den Armen und Schultern. Seit einem Jahr hat 
sie Krihbcln in den Ftissen. Sie hatte an ihren Il&nden Blasen und 
Wunden, die nicht schmerzhaft waren. Ich beschreibe bloss die Bewe- 
gungen der linken Hand und sehe von anderen Bewegungsstorungen ab. 
An der linken Hand ist in der passiven Bewegung keine Abweichung. Der 
Thenar, der Hypothenar, die Interossei und die Beugemuskeln des Unter- 
arms sind atrophisch. Aktive Bewegung: Im Handgelenk gelingt die Ex- 



Fig. 1. 


tension und die seitlichen Bewegungen, das Beugen ist geschw&cht; das 
Streeken des Dauinens ist gut, das Beugen und die Adduktion ist minimal: 
den 2.—5. Finger kann sie in keinem Gelenk beugen; beim Streeken der 
Finger erfolgt eine starke Hyperextension in den Metaearpophalangealge- 
lenken; in den ersten Interphalangealgelenken ist dann die Extension un- 
vollkominen. in den zweiten ist sie vollkoinmen: wenn man die Hyperextension 
der ersten Phalangen verhindert oder diese gebeugt halt, so kann sie die 
2. und 3. Glieder volBtandig streeken. Das Spreizen der Finger gelingt 
(Mm. ext. d. comm.), ihre Adduktion gelingt nicht. — Die elektrische Er- 
regbarkeit ist in den Extensoren des Unterarms gut, ebenso in dem M. 
Hexor carpi rad., uln. und M. pronator teres. Die Muskeln des Thenar 
und Hypothenar sowie die Interossei und Lumbricales ziehen sich auf die 
>tarkste laradisehe Beizung nicht zusammen. 

Bei diesem 1* a lie funktionieren von den Muskeln des 2.—5. Fingers 
zweifellos nur die Mm. ext. dig. eomm., ind. und dig. min. Die tibrigen 
Muskeln der Finger sind geliihmt. Dies wird bewiesen durch ihre 
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Atrophie, (lurch das Ergebnis der elektrischen Untersuchung und durch 
die Beweguugsstorung. Die Kranke konnte ihre Finger Iiberhaupt 
nicht beugen, es waren daher sowohl die langen Flexoren als auch 



Fig. 2. 


die lnterossei und Luiubricales geliihmt. Die Abduktionsfunktion der 
ersteren fehlte gleichfalls. Trotz der Lahmung dieser Muskeln konnte 
die Kranke die letzten Glieder ihres '2.—5. Fingers ausstrecken. Auf 
Fig. 1 ruht die Hand, alle Fingerglieder siud etwas flektiert, die 



Fig. ■'!. 


Kranke innerviert ilire Muskeln nieht. "Wenn die Kranke ihre Finger 
bewegen will und ihre gesunden Muskeln stark innerviert, so geraten 
die ersten Fingerglieder in Hyperextension, die zweiteu Fingerglieder 
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bleiben ein wenig flektiert, die dritten Fingerglieder aber werden ge- 
streckt (Fig. 2). Es scheint, als ob das Strecken in den ersten 
Interphalangealgelenken nicht vollkommen ausflihrbar ware. Diese 
Beschrankung ist aber bloss scheinbar vorhanden und hat ihre Ursache 
darin, dass die ersten Fingerglieder in Hyperextension geraten. In 
dieser Stellung kann namlich aucb der Gesunde die zwei letzten Glieder 
seiner Finger nicht vollkommen ausstrecken, wovon man sich leicht 
selbst uberzeugen kann, indem man eine erste Phalange passiv iiber- 
streckt. Wenn man an der Hand der Kranken die Hyperextension 



Fig. 4. 


der ersten Fingerglieder verhindert, z. B. indem man beim Strecken 
der Finger einen Bleistift auf ihre dorsale Flaehe halt, so kann die 
Kranke die zwei letzten Fingerglieder vollkommen strecken (Fig. 3). 
Die Extension dieser Fingerglieder ist auch dann vollkommen, wenn 
man die ersten Fingerglieder in gebeugter Stellung fixiert (Fig. 4). 
Nach deru Gesagten konnen bloss die Extensoren diese Bewegung der 
2. und 3. Fingerglieder verursachen. Die Bewegung ist kraftiger bei 
eingebogenen als bei gestreckten ersten Fingergliedern, erreicht aber 
auch in ersterem Falle nicht die normale Kraft. 

16. J. H., 42 Jahre alt. Plexuslfthmung. Vor 5 Monaten fiel er voin 
Wagen. Uumittelbar danack konute er seine reclite Hand nicht gebrauchen. 
Der Umfang seiner Oberarme ist gleich. Der Umfang seines rechten Unter- 
arms ist 24 cm, der seines linken ist 25 cm. — Die passive Bewegung ist 
im Schultergelenk stark beschriinkt. im Ellbogen-, im Handgelenk und in 
den Gelenken der Finger frci. — Aktive Bewegung: Seine recbte Hand 
kann er bloss bis zur wagrecbten Stellung beben. Die Flexoren am Ober- 
arm sind etwas gesebwticbt, die Kraft der Extensoren ist normal. Im 
Handgelenk ist das Strecken ganz gut, Has Beugen unmoglich, Seitlicbe 
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Bewegungeu gelingen nur bei gleicbzeitiger Extension. Er kann alle 
Glieder des Daumens strecken, doch ist die Kraft der Bewegungeu ver- 
niindert. Er kann alle Glieder des 2.—5. Fingers strecken. Das Strecken 
der 2. und 3. Glieder dieser Finger gelingt sowohl bei gebeugter als auch 
bei gestreckter Haltung der ersten Fiugerglieder. Seiuen Daumen kann 
or weder in Flexion, nocb in Adduktion oder in Opposition bringen. Die 
1.—3. Glieder der 2.-5. Fingers kann er nicht beugen. Das Spreizen 
dieser Finger gelingt, ilire Adduktion ist unmbglich. — Die kleinen Hand- 
muskeln der rechten Hand und die Flexoren des Unterarms konnen durch 
den faradischen Strom nicht erregt werdeu, auf galvanische Reizung ent- 
stehen triige Zuckungen in diesen Muskelu. Die Anode ist ein etwas 
grOsserer Reiz als die Kathode. Die elektrische Erregbarkeit der Exten- 
soren ist normal. 

Dieser Fall ist ein ahnlicher Beweis wie der vorige. Von der 
Muskulatur des 2.—5. Fingers funktionierten bloss die Extensoren. Die 
Funktion der Flexoren und der kleinen Handmuskeln fehlte ganz. 
Trotzdem konnte der Kranke die 2. und 3. Fingerglieder strecken, 
dies kann man daher nur der Funktion der Extensoren zuschreiben. 

Alle diese Beobachtungen zusammenfassend muss ich zu deni 
Schlusse kommen, dass beim Strecken der 2. und 3. Glieder des 2.—5. 
Fingers, sowohl die Mm. extens. dig. comm., dig. min. und ind., als auch 
die Interossei und Lumbricales functionieren. Sowohl wenn die ersteren, 
wie wenn die letzteren gelahmt siud. entsteht eine Stbrung im Strecken 
der letzten Fingerglieder und die dabei entwickelte Kraft ist immer 
vermindert. Bei der Lahmung der Extensoren ist das Strecken der 
2 letzten Fingerglieder am vollkommensten und am kraftigsten ge- 
lungen, wenn ich die ersten Fingerglieder gestreckt hielt. Das Strecken 
wurde weniger vollkommen und kraftig bei geringer Flexion der ersten 
Fingerglieder, es gelang nie vollkommen und war am wenigsten kraftig 
bei ganz eingebogenen ersten Fingergliedern. 

Das Gegenteil sielit man bei tier Liihmung der Interossei und 
Lumbricales, wo nur bei gebeugt gehaltenen ersten Fingergliedern das 
vollkommene Strecken der zwei letzten Fingerglieder gelang, wiihrend 
es bei gestreckteu ersten Fingergliedern nicht vollstiindig war. Xur 
bei den zwei letzten (15. lb.) Fallen ist auch dann das Strecken voll- 
koinmeu gewesen, obwohl die nusgciibte Kraft eine geringere war. als 
bei eingebogenen ersten Fingergliedern. Die Ursache ist wahrschein- 
lich die, dass bei diesen Filllen auch die Flexoren der 2. und 3. Finger¬ 
glieder gelahmt wareu. Der Mangel ihres Tonus ormbuliehte es. dass 
die bei soldier Haltung der ersten I’halangen nur geringe Kraft aus- 
iibenden Extensoren die letzten Fingerglieder strecken konnten, wiih- 
rend Viei dem 13. und 11. Falle der Tonus der Flexoren geniigte. urn 
ihr Strecken zu verhindcrn. 
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Demnach verrichten die lnterossei und Lumbricales das Streeken 
der zwei letzten Fingerglieder dann am wirksamsten, wenn die ersten 
Fingerglieder ausgestreckt sind, der M. extensor dig. c., dig. min. und 
indie, aber gerade dann, wenn die ersten Phalangen gebeugt sind. 
Dass aber im ersten Falle die Extensoren und im letzteren die Inter- 
ossei und Lumbricales auck mitwirken, kann man daraus ersehen, 
dass auch in diesen glinstigen Stelluugen das Streeken bei Lahmung 
der einen Muskelgruppe nicht mit der normalen Kraft geschieht, 
ferner daraus, dass bei Lahmung der Extensoren das Streeken der 
letzten Fingerglieder bei eingebogenen ersten Fingergliedern, und bei 
Lahmung der lnterossei und Lumbricales bei gestreckt gehaltenen 
ersten Fingergliedern noeh in kleinem Grade moglich ist. Die zwei 
letzten Glieder des 2.—5. Fingers sind daher doppelt mit Streckmuskeln 
versehen, die zusammen, fiber je nach der Haltuug des ersten Finger- 
gliedes, in verschiedenem Grade an dem Streeken teilnehmen. Welcher 
Teil der ausgeiibten Kraft auf die eiue and die andere Muskelgruppe 
entfallt, ist wahrscheinlich je nach der Lange der Muskeln individuell 
verschieden. Dass diese Bewegung mit voller Kraft zustande komme, 
dazu mtissen beide Muskelgruiipen gesund sein. 

Mit diesem Kesultat stimmen die anfangs zitierten Daten aus der 
Literatur nicht iiberein. Uber die Funktion der Extensores digit, 
sagen anatomische Werke meistens nur so viel, dass sie die Finger 
streeken, ohne ihre Funktion auf die einzelnen Fingerglieder 
im besonderen zu beschreiben. Duchenne und die Kliuiker aber 
leugnen, dass diese Muskeln auf die zwei letzten Fingerglieder eine 
Wirkung iiben. Die Interrossei und Lumbricales halten sowohl die 
Anatomen wie auch die Kliniker fiir die Streckmuskeln der 2. und 3. 
Fingerglieder. Dass sich je nach der Haltung der ersten Fingerglieder 
die Wirkung all dieser Muskeln amlert, dem hat man keine Aufmerk- 
samkeit geschenkt. Gerade die Berucksichtiguug dieses Umstandes 
erkliirt meine AulTassung. Icli will mich bloss mit der Beschreibung 
I)lichennes ddailliert hefassmi, der seine Ansicht mit klinischen Be- 
ohachtungen begrtindet. 

Der M. extensor dig. comm., indie, und dig. min. kann nach 
Duchenne durum nicht der Streckiuuskel der 2. und 3. Fingerglieder 
sein, weil bei dec Lahmung der lnterossei und Lumbricales die 
K rankeii diese Fingerglieder nicht ausstrecken kbnnen. Wahrhaftig. 
wenn ein soldier K ranker seine Finger auszustrecken versucht, 
so streeken sich seine ersten Fingerglieder. sie iiberstrecken sich sogar. 
aber die 2. und Fingerglieder streeken sich kaurn, oder bleiben 
eingebogen. \\ ie icli vorhiu zeigte. ist beim Streeken der ersten 
Fingerglieder die Wirkung der Extensoren auf die letzten Finger- 
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glieder sehr gering, noch geringer ist sie bei Uberstreckung, so dass 
die Extensoren den Tonus der langen Flexoreu nicht iiberwinden 
konnen. Man kann aber leiclit ihre Wirkung konstatieren, wenn man 
die ersten Fingerglieder gebeugt halt. Der Kranke kann dann seine 
zwei letzten Fingerglieder strecken. 

tiber die lnterossei und Lumbricales schreibt er, dass sie die 
alleinigen Streckmuskeln der 2. und 3. Fingerglieder sind, weil die 
Kranken bei der Lahmung der Extensoren diese Fingerglieder aus- 
strecken konnen und weil seiner Ansicht nach bei der Lahmung der 
lnterossei und Lumbricales diese Bewegung nicht gelingt. Dass diese 
letztere Ansicht unrichtig ist, davon habe ich eben gesprochen; die 
erstere Beobachtung ist ebonfalls nicht vollstaudig, denn bei der 
Lahmung der Extensoren gelingt das Strecken der 2. und 3. Finger¬ 
glieder nicht bei jeder beliebigen Stellung der ersten Fingerglieder. 

Meine Beobachtungen und die anderer, z. B. Oppenheims'-), 
Bernhardts 9 ) und schliesslich auch selbst Duchennes bezeugen 
dass die lnterossei und Lumbricales das Strecken der zwei letzten 
Fingerglieder nur dann gut verrichten, wenn man die infolge der 
Lahmung der Extensoren herabhiingenden ersten Fingerglieder ge- 
streckt halt. Ducheune zeigt es sogar an ciner Abbildung, wie man 
bei der Untersuchuug die ersten Fingerglieder dorsal Hektieren muss. 
Doch erklart Duchenne diese Erscheinung nicht geniigend und er 
schreibt dariiber nur so viel, dass bei eingebogenen ersten Finger- 
gliedern das Strecken der letzten Fingerglieder sehr beschriinkt zu sein 
scheint. Diese Erscheinung, die meiner Ansicht nach nur durch den 
Mangel der Funktion der Extensoren verursacht wird. wurde bisher 
nicht gehorig beachtet, 

Durch all dies glaube ich bewiesen zu hal>en, dass die Beschrei- 
bung, die Duchenne vom Strecken der 2. und 3. Fingerglieder gibt, 
nicht ganz entspricht. Dies hat seine Ursache darin, dass er die ver- 
schiedene Wirkung der Muskeln bei eirigebogenen und bei gestreckten 
ersten Fingergliedern ausser adit liess. 

Die Entstehuug der sekundiiren Veriinderuugen. der Krallenhand 
bei der Lahmung der lnterossei und Lumbricales. ist auch leiclit ver- 
standlich, denn bei Streetuug oder Hyperextension der ersten Finger¬ 
glieder, welclie bei der Lahmung dieser Muskeln infolge des Uber- 
wiegens der Extensoren entsteht. haben die Extensoren bloss cine sehr 
geriuge Wirkung aufdie zwei letzten Fingerglieder, die nicht geniigt. 
dem Tonus der Flexoreu das bleiehgewicht zu halten, folglieh biegeu 
sich diese Fingerglieder ein. 

Zuletzt will ich versuchen die Ursadien des eigentumliehen Yer- 
haltens dieser Muskeln zu geben. Sowohl die Selmen der Extensoren 
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als auch die der Interossei und Lumbricales laufen iiber mehrere Ge- 
lenke. Es ist bekannt, dass auf die Funktion eines solchen Muskels 
in einem Gelenk die Haltung der anderen Gelenke, ob diese in ge- 
beugter oder in gestreckter Stellung sich befinden, von grosser Wirkung 
ist. Die Muskeln konnen niimlich beim Zusammenziehen eine um so 
grossere Kraft entwickelD, je weiter ihre Insertionsstellen von einander 
entfernt sind (Hiiters 10 ) erhbhte Sufficienz, Langeninsufficienz). Die 
EntfernuDg dieser Stellen aber hangt von der Stellung der Gelenke ab. 
so dass auf die Bewegung in einem Gelenke die Flexion oder Exten¬ 
sion eines anderen oder mehrerer anderer Gelenke von Wirkung sein 
wird. Die Insertionspunkte der Extensoren sind bei eingebogenen 
ersten Fingergliedern weiter von einander entfernt als bei gestreckten. 
In ersterem Falle miissen ihre Sehnen iiber die Capitula metacarpi 
laufen, in let/.terem verlaufen sie eine um dieses Stuckchen kurzere 
Strecke, deun die Basis der ersten Fingerglieder ruht dann auf dem 
Capitulum der Mittelhandknochen. Der Entfernuug der Insertions¬ 
punkte entspechend werden also die Extensoren bei eingebogenen 
ersten Fingergliedern eine grossere Kraft beim Strecken der letzten 
Fingerglieder ausiiben konnen, als wenn die ersten Fingerglieder ge- 
streckt sind und ihre lnsertionen niiher zu einander liegen. 

Das Gegenteil gilt fur die Interossei und Lumbricales. Die Iuser- 
tionsstelle dieser Muskeln, die dorsale Aponeurose der Finger, mit 
welcher ihre Sehnen zusammenhiingen, ist bei gestreckten ersten Finger¬ 
gliedern von dem Ursprung dieser Muskeln weiter entfernt, als bei 
eingebogenen ersten Fingergliedern. Dementsprechend werden sie in 
ersterem Falle die zwei letzten Fingerglieder mit grbsserer Kraft 
strecken konnen. 

Dadurch wird es auch hegreitlich, weshalb die zwei letzten Finger¬ 
glieder mit so viel Streckmuskeln versehen sind. Infolge der zahl- 
reichen Gelenke, uber die ihre Sehnen laufen, verandert sich beim 
Bewcgeu die Entfernuug der Insertionsstellen dieser Muskeln und in¬ 
folge desseu ihre Kraft sehr stark, so dass je nach der Stellung der 
Metacarpophalangealgelenke die eine oder die andere Gruppe der 
Muskeln nur mit ganz geringer Kraft die letzten Fingerglieder strecken 
kann. Judem aber die Wirkung der einen Gruppe gerade dann gering 
ist, wenn die der anderen gross ist, so wird das kraftige Strecken der 
zwei letzten Fingerglieder iminer mbglich sein. Was zuletzt die Unter- 
sehiede zwischen den Funktionen der Interossei und Lumbricales beim 
Bewegen und beim Streeken der Fingerglieder betrifft, daruber fasse 
ich meine eigenen und die Heobaehtungen anderer in Folgendem zu- 
saiunien. Zum Konstatieren dieser Untcrschiede sind bloss solche 
Liilunungen geeignet, bei wt.dchen die Interossei oder die Lumbricales 
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allein gelahmt sind. Das Erstere ist bei Ulnarislahmungen an den 
2. und 3. Fingern, das Letztere bei der Lahmung des N. medianus an 
denselben Fingern der Fall. Bei Ulnarislahmungen konnte ich beob- 
achten, dass das Beugen der ersten und das Strecken der zwei letzten 
Glieder an dem 2. und 3. Finger in jeder Stellung der ersten Finger- 
glieder moglich ist, aber mit geringerer Kraft gesckieht. Eine Media- 
nuslahmung hatte ich zwar nicht zur Verfiigung, doch verursacht, 
nach Oppenheim, bei Medianuslahmungen die Lahmung der zwei 
radialen Lumbricales keine merkliche Storung in den Bewegungen des 
2. und 3. Fingers. Aus alldem muss ich darauf schliessen, dass die 
Interossei und Lumbricales beim Beugen der ersten Fingerglieder und 
beim Strecken der zwei letzten Fingerglieder praktisch gleich wirken, 
dies ist um so wahrscheinlicher, da oftmals genug der eine oder der 
andere Finger keinen Lumbricalis besitzt (Kopsch l2 ), Reinhardt 13 ) 
und also dann nur die Interossei das Strecken der letzten Fingerglieder 
versehen konncn. 

Jendrassiks Ansicht wird theoretisch dadureh begriindet, dass 
die Lumbricales keine primare Wirkung auf die ersten Fingerglieder 
haben konnen, weil sie nicht an diesen inseriereu, und dass darum ihre 
primare Wirkung nur das Strecken der letzten Fingerglieder ist, das 
Beugen der ersten Fingerglieder aber ist eine sekundare Wirkung: 
die Interossei hingegen enden oft teils direkt an den ersten Finger- 
gliedern und sind deshalb die wahren Beuger derselben. Diese Insertion 
der Interossei an den ersten Fhalangen hat schon Bouvier beschrieben 
(Duchenne, S. 289). Ausser dieser Insertion haben aber die Interossei 
uoch eine andere in der dorsaleu Aponeurose der Finger auf den 
2. und 3. Fiugergliedern. Dieser Teil der Interossei fuuktioniert gleich 
den Lumbricales, das heisst, er streckt die letzten Fingerglieder 
durch primare und beugt die ersten Fingerglieder durch sekundare 
Wirkung. 

Seit Dejerines Untersuchungen weiss man, dass die Interossei 
nicht in gleichem Malic abduzieren und die zwei letzten Fingerglieder 
nicht gleichformig strecken. Der stark abduzierende Interosseus streckt 
nur schwach und umgekehrt der schwach abduzierende ist ein starker 
Strecker der ersten Fingerglieder. Bei meinen Fallen wareu immer 
alle Interossei gelahmt und deshalb waren meine Falle zur Bestinnnung 
dieser Verhaltnis.se nicht geeignet. 

Der M. ext. d. e. hiingt ausser .seiner Insertion an dun 2. und d. 
Fingergliedern aucdi nocli mit dem ersten Fingorglied zusammen. 
Seine Sehne ist mit der Apuneurose dieses Fingergliedes in engem 
Zusammenhang. Diese elastisehu Verhindimg erklart es, dass die 
Extensoren imstandr* sind, bei passiv eingrbogenen ersten Finger- 
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gliedern die letzten Fingerglieder zu strecken, wie man dies bei der 
Lahmuug der kleinen Handmuskeln beobachten kann. Wenn die 
Extensoren an dem ersten Fingerglied direkt inserieren warden, so 
miisste notgedrungen auch dieses Fingerglied beim Strecken der letzten 
Fingerglieder gestreckt werden. Da aber die Aponeurose infolge 
ihrer Elastizitat sich streckt, so konnen wir die ersten Fingerglieder 
gebeugt halten, wahrend die an den letzten Fingergliedern inserierenden 
Sehnen diese strecken konnen, ohne dass dadnrch die ersten Finger¬ 
glieder gestreckt wiirden. 

Uber die Richtigkeit meiner von dem Strecken der zwei letzten 
Fingerglieder gegebenen Beschreibung kann man sich am gesunden 
Menschen durch faradische Untersucbung iiberzeugen, obwohl diese 
cine viel geringere Beweiskraft besitzt als die bei Lahmungen ge- 
maehten Beobacbtuugen. Man muss danach streben, dass der Strom 
die zu untersuchenden Muskeln moglichst isoliert tretie, denn sonst 
kann die Kontraktion anderer Muskeln moglicherweise das Zustande- 
kommen der Bewegung verhindern. Wenn die Extensoren gerei/.t 
warden, so war das Strecken der 2. und 3. Fingerglieder bei einge- 
bogenen ersten Fingergliedern vollkommen, bei gestreckt gehaltenen 
aber nicht vollkommen. Das Gegenteil dessen sah ich bei der Reizung 
der Interossei. Diese Beobachtungen bekraftigen demnach die bei den 
Lahmungen gemacliten. 

Durch Betasten der Muskeln und ihrer Sehnen kann man sich 
ebenfalls davon iiberzeugen. dass beim Strecken der zwei letzten 
Fingerglieder sicb sowolil die Extensoren als auch die Interossei zu- 
satnmenziehen. Wir rnogen das erste Fingerglied eiugebogen oder 
gestreckt. halten. die 2. und 3. Fingerglieder werden wir nie strecken 
konnen. ohne dass sirli sowolil die Interossei zusammeuzieheu, als auch 
die Sehnen der Extensoren sich nnspanneu. 

Ich will noeli ein Experiment erwiihuen, durch das man die Wir- 
kung dor Extensoren aut' die letzten Fingerglieder nachweisen kann. 
Halten wir die Finger der eineu Hand in alien Gelenken ein wenig 
gebeugt. beiliiulig in der Mittidstellung. und beugen wir daun passiv, 
ohne den Finger aktiv z.u bewegen, iudem wir mit der anderen Han't 
einen Druck aut' die dorsale Fliielie des ersten Fingergliedes ausiibeu. 
das erste (ilietl des l ingei’s. Ks strecken sich dann die 2. und 3. 
Glioder dieses Fingers von selbst. 1 >ie Ursache dieser unwillkurlichen 
Bewegung tinde ich darin, dass bei dem passiven Einbiegen des ersten 
Fingergliedes die Selme de^ M. extensor dig. c. sich anspannt. weil 
ihre Inserlionen sich enlt'eruen, und sich der Tonus des Muskels nicht 
Yoriindert. denn seine Innervation ist dieselbe geblieben, das heisst, das 
passive Ki nb'egcu des ersten Fingergliedes wirkt so, als ob der Muskel 
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sich zusammengezogen hatte, und infolge dessen streckeu sich die 
letzten Fingerglieder. Die Interossei und Lumbricales konnen diese 
Bewegung nicht hervorbringen, denn ihre Insertionspunkte nahern sic8 
einander beim Einbiegen der ersten Fingerglieder, ihre Sehnen werden 
also dabei entspannt. 

Der Tonus des M. extensor digit, c. verursacht es, dass, wenn man 
am gesunden Menschen bei Mittelstellung der Finger einen Interosseus 
t'aradisiert, sich die letzten Glieder vollkommen strecken, wahrend die 
ersten Glieder gebeugt werden. Bei der Radialislahmung, wo dieser 
Tonus fehlt, ist das Strecken der letzten Glieder nicht vollkommen. 

Die Extensoren wirken nicht bloss beim Strecken der zwei letzten 
Fingerglieder rait den Interossei zusammen, sondern sie unterstiitzen 
diese auch beim Ausfiihren anderer Bewegungen. Die Ab- und Adduk- 
tion der Finger ist hauptsachlich die Funktion der Interossei und uur 
in geringem Grade und nicht an alien Fingern kommt auch den 
Extensoren dabei eine Rolle zu. Es war auffallend, dass bei Radialis- 
liihmungen dennoch die Kraft der Seitenbewegungen der Finger stark 
vermindert war, auch an dem Finger (3. Finger), auf den die gelahmten 
Extensoren keine seitwarts bewegende Wirkung haben. Ich glaube, 
dass die Ursache dieser Schwache ein Erschlatfen der Sehnen der 
Extensoren infolge der Lahmung ist. Die Interossei inserieren grossten- 
teils an diesen Sehnen und die schlaffen Sehnen geben dann bei 
Zusammenziehung der Interossei nach und verschieben sich seitlich. 
Diese lusertionsstelle der Interossei hat dadurch ihre Festigkeit ver- 
loren und es konnen diese Muskeln deshalb nicht ihre voile Kraft 
entwickeln, die Abduktion der Finger ist daher geschwacht. Hingegen 
geschieht das Beugen der ersten Fingerglieder bei der Lahmung der 
Extensoren mit unverminderter Kraft, denn bei dieser Bewegung 
ziehen sich der radiale und ulnare Interosseus gleichzeitig zusammen 
und fixieren dabei die Sehne des Extensors. Die lnsertionsstelle ist 
also fixiert. trotz der Lahmung des Extensors. 

Die Juncturae tendinum dienen znr Fixierung der Sehnen des 
M. extensor dig. comm, am Ilandriicken. Diese Sehnenhundel be- 
schriinken vielleicht. ein wenig das Ausstreeken eines einzelnen Fingers, 
sie sichern aber die Stelluug der Sehnen und verhindern sie am seit- 
lichen Ausweicheu. 

Den Mechanismus di's ILindedrucks hetrell’eiid ha be ich Folgendes 
beobachtet. Bei Radialislahmnngen war die Druckkraft der Hand 
la-trachtlich vermindert. Sie war am grbssten. wenn man die geliihmte 
Hand im Ilandgeleuk streekte. sie erreichte aber auch dann nicht die 
Kraft der gesunden Hand. I >as Wachsen der Kraft der Hand mit der 
Extension entspricht dem. dass dabei die Flexoren info life der Ent- 
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fernung ibrer Iusertionen grossere Kraft eutwickeln konnen. Die trotz 
vollstandiger Exteusion der Hand vorhandene Schwache spricht aber 
dafiir, dass man ausser den Flexoren auch die Funktion der Extensoren 
bendtigt, um bei dieser Bewegung die voile Kraft entwickeln zu 
konnen. Darauf weist aucb das hin, dass die Druckkraft der ge- 
sunden Hand in einer bestimmten Mittelstelluug am stiirksten ist uud 
nicbt dann, wenn die Hand in starkster Extension ist. In dieser 
Mittelstellnng sind namlich die Verhiiltnisse auch ftir die Extensoren 
giinstiger, indein ihre Iusertionen nicht maximal genahert sind und 
sie deshalb mebr Kraft ausiiben konnen. Sind die Extensoren gelahmt. 
so hat natiirlich ihre Wirkung aufgehdrt, und es wird die grdsste 
Extension die giiustigste Lage sein, denn es sind dann die Bedingungen 
fur die Flexoren am giiustigsten. Die Rolle der Extensoren beim 
Hiindedruck ist ausser der Dorsalflexion der Hand auch in dem 
Fixieren der Fingergelenke zu suchen. Es kann nicbt gleichgultig 
sein, in welchem Grade die einzelnen Gelenke gebeugt sind, denn die 
langen Flexoren sind iiber mehrere Gelenke laufende Muskeln, deren 
Funktion auf die einzelnen Glieder von der Stellung der einzelnen 
Gelenke abbiingt. Die Extensoren haben beim Handedruck die Auf- 
gabe, die Gelenke in der allergfinstigsten Lage zu erbalten, das iiber- 
massige Beugen zu verhinderu, die Kraft der Flexoren auf die einzelnen 
Fiugerglieder zweckmiissig zu verteilen. Die Kraft der gesunden Hand 
ist darum nicht dann die grdsste, wenn die Verkaltnisse fiir die 
Flexoren am giinstigsten sind, das heisst bei grosster Extension in 
der Handwurzel, sondern dann. wenn die Entfernung der Insertiouen 
sowohl fur die Flexoren wie ftir die Extensoren giinstig ist, niimlieli 
bei geriuger Dorsalflexion der Hand. Die Kraft des Handedrucks ist 
schwjicher bei starker Volarflexion, weil dann die Flexoren, und schwach 
bei starker Dorsalflexion, weil dann die Extensoren ihre Kraft nicht 
entwickeln konnen. 
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Mitteilung aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat 
Freiburg i/B. (Prof. Dr. Hoche). 

fiber die Lage der fftr die Innervation des Vorderarms 
nnd der Hand bestimmten Fasem in der Pyramidenbahn 

des Menschen. 

Von 

Dr. F. Kehrer, 

Assistenzartt der KHnik. 

(Mit 7 Abbildungen.) 

In einer grosseren klinischen Arbeit ist Fabritius 1 ) neuerdings 
(wieder) zu dem Ergebnis gekommen, dass die Bahnen innerhalb des 
Pyramidenseitenstrangs des Menschen, die fur die Beine bestimmt sind, 
im binteren (inneren) Teil, die fiir die Arme im (vorderen) ausseren 
Teile desselben zusammenliegen und dass innerhalb dieser Absebnitte 
wieder die Bahnen fur die proximalen Korperteile mehr medial (hinten), 
die fQr die distaleren mehr vorn (aussen) zu finden sind. Grunde 
daftir sind ihm Falle aus der Literatur, experimentelle Tieruntersuch- 
ungen und vor allem der Bewegungsausausfall in dem von ihm be- 
schriebenen FalL Topographisch sicher steht in diesem leider nur eines: 
dass „die 3 cm lange Stichverletzung 5—6 cm links von der Mittel- 
linie in der Hohe des Proc. spinos. des 3. Dorsalwirbels in einem 
Winkel von 45° von unten aussen nach oben innen verlief". Der 
Verlauf der Wunde weiter im Wirbelkanal, spez. im Riickenmark ist 
nun leider bloss — eine schone Deduktion des Beobachters und da- 
mit jene topische Bestimmung der einzelnen Fasern im Pyramiden- 
seitenstrang nur eine Vermutung. Dass andererseits die Ergebnisse 
der anatomischen und physiologischen Untersuchungen bei Tieren 
gerade fiir die vorliegende Frage nichts beweisen, hat Hoche 2 ) schon 

1) Ein Fall von Stichverletzung des Riickenmarks. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilkde. 1909. Bd. 37. S. 415, 429 und Uber die Gruppierung der moto- 
rischen Bahnen innerhalb der Pyramidenseitenstriinge beim Menschen. Arbeiten 
aus dem pathol. Institut Helsingfors. 1908. Bd. 2. S. 199. 

2) Uber die Lage der fiir die Innervation der Handbewegungen bestimmten 
Fasern in der Pyramidenbahn. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1900. Bd. 18. 
S. 149. 
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begriindet. Aufschlnsse in dieser rein topographisch-anatomischen Frage 
kann beim Menschen also nnr das Studium der sekundaren Degenera- 
tionen vor allem nach Marchi geben, das hier Hoche zuerst gettbt 
hat. Dieser Gesichtspunkt moge die Veroffentlichung des folgenden 
Falles rechtfertigen, der vor einiger Zeit bei uns zur Beobachtung 
und Sektion kam. Wir teilen aus der Krankengeschichte nur das 
Wesentliche mit. 

Christian \V., 45 Jahre alt, verheiratet, Kaufmann. Aufgenommen am 
29. IX. 08. Heirat 1893. 5 Kinder leben; zwischen dem zweiten und 

dritteu Kind hatte die Frau eine Frtihgeburt im 7. Monat. Infolge Haus- 
brands im Jahre 1906 regte er sich sehr auf, fing an, paranoide Ideen 



betr. Hypothekenkfindigung zu entwickeln und schrieb damals 20 Briefe 
ail den Grossherzog. In den folgenden gesehaftlichen Uuternehmungen 
zeigte er sich unentschlossen, geriet in Schwierigkeiten, fur die er seine 
Angehdrigen verantwortlich maohte und die er andererseits mit Trotz hin- 
nahm: er werde den Leuten sc.hon zeigen, wie er sich hoehbringe. Xach 
gelegentlichem Alkolndabusus gewalttatig, iiusserte er zuletzt. er nolle 
sich von der seine Interessen nicht wahrnelnneiiden Frau sclieiden la<seii. 
Kurz vor der Aufnahme klagte or gelegentlich fiber Scliwache im 1 inken 
Arm. Patient soil Linkshander sein. 

Bei der Aufnahme sprieht. er spontan nicht, laclit Oder stiert vor sich 
liin. Die Autfassung zeigt sich erschwert, jede> Wort muss man aus ihm 
,,herausholerr k . Orientiorung nicht ganz intakt. Versagt bei alien koni- 
plizierteren Keehenaufirabon; ini ubrigen ist sein media ni-ehes (iedachtnis 
intakt. Deutliche Merkialiigkeits>tfirung. ganz vereinzelt Konfabulieren. 
Dann und wann Ersdiwerung der Worttindung. Sprache artikulatori-di 
frei. Oline jedes Interesse fur Familie, (dseliaft u. d»*rgl. Kbrperlicher 
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Fig. 2. 



Befund: Struma. Verzo- 
gene Pupillen, 1. > r.: 
prompte Reaktion auf L. 
u. C. Patellarreflexe sehr 
lebhaft, Achillesreflex 
fehlt. Rohe Kraft ini 
Arm links gering. Beim 
Strecken der linken Hanii 
bleibt der 3.—5. Finger 
stets zurdck. Stereosko- 
pischer Sinn der linken 
Hand dentlich herabge- 
setzt. Starker Tremor der 
reckten Hand. Tiefen- 
sensibilitat am linken 
Arm und Bein herab- 
gesetzt. 

8. X. Incontinentia 
urinae et alvi. Pupillen- 
reaktion beiderseits trager. Steht 
meist in schlafFer Haltnng herum. 
In der Lumbalfliissigkeit massige 
Lympbocytose. 

13. X. Patellarreflex keute 
links gesteigert. Kann die linke 
Hand nicht vOllig strecken, am 
wenigsten den Mittelfinger. Nacbt* 
klouische Zuckuugen in Hand- 
und Ellbogeugelenk mit Bewusst- 
seinsverlust. Dauach Lakmung: 
Unfahigkeit, die Hand und den 
3.—5. Finger zu strecken und 
zu pronieren. 

20. X. Bengung im Ellbogen 
deutlich behindert. Hand hangt 
sehlaff in „Radialisstellung“ her- 



uuter. 

23.X. Rhythmische mit- 
telfeinschl&gige Zuckungen. 
100—120 pro Minute, im 
linken Unterarm und der 
Hand, die in Mittelstellung 
sicli Itefiuden, im Sinne der 
Beugung, vor alleni im Hand- 
gelenk: dieselbendauern den 
ganzen Tag an, dabei sind 
die 3 ersten Finger in Beuge- 
stellung im Metacarpopha- 
langealgelenk fixiert gelial 
tin. Pcriostreflexe, mehr 
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noch Sehnenreflexe und direkte Muskelerregbarkeit auf mechanische Reize 
am linken Arm gesteigert. Pupillen reagieren wieder prompt. 

24. X. Benommenkeit. 

25. X. Wieder klarer, er 
spricht mit Frau und Kindern. 

26. X. Abends plotzlicher 
Exitus letalis. Atemstillstand. 

Bei der 15 St. p. m. vor- 
genommeneu Sektion (Dr. Wei - 
gert) ist an der Hirnoberflache 
nichts Abnormes zu sehen. Nur 
in der Gegend der rechten Zen- 
tralwindungen ftiblt sich die 
Hirnsubstanzweicber anals soust. 

Auf dem Durclischnitt findetsich 
dann eine fiber walnussgrosse 
apoplektische Blutuug in den 
mittleren Zentralwinduugen, die 
fast bis an die Oberfliicbe reicbt, 
nach unten und seitlich ins Mark- 
weiss, nirgends scharf begrenzt, 
piuselartige Auslfiufer aussendet 
und von unregehnassigen, stecknadelkopfgrossen kastanieubrauneu Kfirnern 
durchsetzt erscheint. Die Konsistenz der ganzen Masse ist Uberall eine weicke. 

Bei schwacber Vergrosserung siebt man die apoplektische Blutung 
von grosseu Zfigen melanotiscber Spindelzellen durcbsetzt. Wahrscheinlicli 


cvn 

Fig. r K 

handelt os sicli um oino Blutung in (‘ino Sarkoininetastase. Bei dor Soktion 
der Qbrigen Organe findot '■deli oin Melanosarkom der linken Nebcnniore. 
von deren Dru-ensubstanz nichts nachzuweisen Lt: Metastasen in Seliild* 
druse. Tousillen, Lunge, Magen. Dann und Pankrcas zeigen Spindelzellen, 
die Metastason in der Leber nndir den Charaktor de> Careinoms. Stellen- 




dj/m 

Fig. 5. 
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weise Nekrosen in einzelnen Spindelzellgruppen. Was die kliniscke Seite 
des Falles anbelangt, so waren wir fast bis zaletzt mehr geneigt, eine pro¬ 
gressive Paralyse mit galoppierendem Verlauf anzunelunen. DafDr spracben 
der Pupillenbefund, der Zustand der Reflexe, die Lyrapbocytose im Liq. 
cerebrospin., im gewissen Sinne auch der psychische Status; das Ausbleiben 
von Kopfschmerzen, Erbrechen, Druckpuls, die DruckhOhe des Liq. cerebro¬ 
spin. und der unsichere Befund an der Papilla n. opt. liessen die Diagnose 
Tumor nicht recht aufkommen. An die MOglichkeit, dass der primftre 
Tumor in irgend einem inneren Organ, speziell der einen Nebenniere, s&sse, 
war nicht zu denken; von seiten des Herzens, des Blutdrucks, des Pulses, 
der Haut usw. fehlten ja alle Erscheinungen, und so wurden die mono- 
plegischen und monospastischen Erscheinungen des linken Arms als para- 



lytische gedeutet. Worauf es uns hier aber besonders ankommt, das ist 
die Tatsache, dass raindestens 28 Tage ante exitum eine vOllige Lfihmung 
der Fingerstrecker links bestand, die sich nach einem Rindenkrampf 15 Tage 
sp&ter auf die Strecker und Pronatoren der Hand ausdehnte, und dass 
6 Tage vor dem Tode noch eine Sebw&cbe der Ellenbeuger hinzukam. 
Da das Optimum der „Marckibilder u sich bei 3 Wochen alten Degene- 
rationen findet, so war zu erwarten, dass man die fflr die Finger- und 
Handstreckung und die Pronation des Vorderarms bestimmten Fasern 
innerhalb der Pyramidenbahn isoliert darstellen konnte. 

Uber die Lage dieser Fasern oberlialb des Pons herrschen keine er- 
lieblichen Differenzen. Es kam uns daher darauf an, mOglichst viele Quer- 
"ehnitte unterhalb, speziell in Oblongata und Medulla zu vergleichen. 
In alien diesen HOlien ist der ganze Bezirk der Pyramidenbahn mit 30 bis 
40 sdiwarzen Punkten und Schollen besiit. Merkwtlrdig ist, dass unter- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Uber die Lage der fur die Innervation des Vorderarms usw. 


435 


halb der Kreuzung in der Pyramidenvorderstrangbahn einwandsfreie Degene- 
rationen nicht zu linden sind. Auf der letzten Figar, die etwa der Hohe 
C s entspricht, werden die schwarzen Punkte sp&rlich und weiter unten 
sind solche nicht mehr nachweisbar. 

Es bestatigt sich also, wassich in den Fallen yon Hoche.Fisch er •) 
und Gierlich 2 ) (bei diesen im Weigert-Praparat) gefunden batte; 
dass in Oblongata und Riickenmark innerhalb der Pyramiden- 
bahn eine vollige Mischung der Fasern stattfindet. 

1) Fischer, Uber die Lage der fur die Innervation der unteren Extremi- 
taten bestimmten Fasern der Pyramidenbahu. Monatsschr. f. Psychiatrie nnd 
>’eurol. 05. Bd. 17. H. 5. S. 385. 

2) Gierlich, Uber die Lage der fur die oberen und unteren Extremitaten 
bestimmten Fasern innerhalb der Pyramidenbahu des Menschen. Deutsche 
Zeitschrift fur Nervenheilkde. 1910. Bd. 39. S. 259. 
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Aus dem Giesela-Kinderspital in Mfinchen (Vorstand: Priv.-Doz. Dr. 

J. Ibrahim). 

fiber Tetanie der Spbinkteren, der glatten Muskeln und 
des Herzens bei S&uglingen. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. J. Ibrahim. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

lm Sommer des Jahres 1909 kam im Ambulatorium des Gisela- 
Kinderspitals ein Fall von Sauglingstetanie zur Beobachtung, der wegen 
seiner ungewohnlichen Komplikationen der Mitteilung wert erscheint. 

Fall 1. Franz B., geboren am 9. II. 1909, mit BQchsenmilch und 
Haferschleim erniihrt, wird wegen mangelhaften Gedeihens am 1. VIII. 1909 
in das Ambulatorium gebracht. 

Pat. ist ein ftusserst elendes Kind. Temp. 34,6, Gewicht 3370 g. 
Grosse Hautfalten, trockene Augen, Phimose; trinkt fast gar nichts mehr, 
jammert bestandig. Ordination: Tee mit 0,4 Proz. NaCl und 0,4 Proz. 
NaHC0 2 . 

2. VIII. Gewicht 3560 g. Temperatur 35,6. Hat den Tee gut ge- 
getrunken, besseres Aussehen, Teediat fortgesetzt. 

3. VIII. Gewicht 3800 g. Temp. 35,3. Ord.: 140 g Milch, 840 g 
Wasser, 30 g Nahrzucker. 

5. VIII. Gewicht 3710 g. Seit 1 J / 2 Tagen kein Stuhl. Darmspftlung. 
5 g 01. Ricin. 140 g Milch, 840 g Wasser, 20 g Nahrzucker. 

6. VIII. Pat. hat alles ausgetrunken, nicht erbrochen. — Schlaffes 
Aussehen, schlaffe Haltung der rechten Hand. Linke Pupille etwas 
grosser als die rechte. An beiden unteren Extremitaten eigen- 
artig trockene, glanzende, etwa fingernagelgrosse rote Flecken. 
Ord.: 200 g Milch, 740 g Wasser, 20 g Kufeckemehl, 20 g Nahrzucker. 

7. VIII. 3830 g. Befinden befriedigend. Die Flecken an den Beinen 
seheu ganz trocken und glanzend aus, briiunlichrot, wie eingebrannt. 

9. VIII. Gewicht 3810 g. Ordinat.: 400 g Milch, 540 g Wasser, 20 g 
Kufecke, 20 g Nahrzucker. 

10. VIII. Heute frdh bemerkt die Mutter, dass das Kind die Beine 
nicht mehr bewegt; die Beine wurden immer dicker, starr und blaulich. 
Die Beine befinden sich in der Tat in fixierter Streckstellung, 
siud cyanotisch und sehr stark odematds. Fingereindrttcke hinter- 
lassen tiefe Dcllen. Das (idem reicht bis an die Leistengegend, ist beider- 
seits ganz symmetrise!) ausgebildet. Scrotum frei von Odem. Die braun- 
liclicn trockenen Ilautstellen im Odem etwas eiugesenkt, aber mit der 
Haut emporgehoben, erheblicli kleiner. Abduktion der Beine ist weniger 
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behindert als die Streckung. Patellarreflexe nicht auslosbar, PlantarreHexe 
schwach angedeutet. — Die FOsse beide plant arflektiert, in typi¬ 
se h e r Tetaniestellung; auch die Daumen in die Hhnde krampf- 
haft eingeschlagen. — Harnblase prall gefiillt, geschwulstartig 
durch die Bauclulecke siclitbar, erreiebt Nabelhohe. Die Pbimose 
ist leicht zu Ibsen. — Durch Katheter werden 100 ccm klaren Urins 
entleert. — Dauach besteht die Starre weiter, bat aber sebon am Ende 
der Blasenentleerung nachgelassen; ebenso ist die Cyanose der Beine ge- 
riuger geworden. 

11 . VIII. Temp. 37,6. Gewicht 3900 g. Pat. hat inzwiseben einmal 
spontan uriniert, aber nur wenig Harn entleert. Blase wieder stark ge- 
fttllt. Odeme und Steitbeit der Beine baben erbeblieb abgenommen, sind aber 
noch deutlieb vorbanden. Photographiert (s. Fig. 1 . Das Odem der Beine 
ist namentlich beim Vergleicb mit dem abgemagerten Oberkbrper zu cr- 
kennen. Am linken Unterschenkel ist uocli ein Rest der Hautatl'ektion zu 



Fig. 1. 


sehen). — PatellarreHexe auslosbar, niebt gesteigert. — Ftlsse nacb wie 
vor in fixierter Tetaniestellung; aucb die Iliinde in Tetauiestellungen, nicht 
so typisch und weniger Hxiert. — Aus der Blase mit Katheter 50 ccm 
leicht getrttbten Urins entleert. Kein Albumen. Stubl gelb, liomogen, Jod- 
probe positiv. Ord.: 500 g Milch, 500 g Wasser, 20 g Kufecke, 20 g 
Nahrzucker in 7 FI. 

12. VIII. Gewicht 3950 g. Ftlsse dauernd in Tetaniestellung, Iliinde 
gleichfalls. Spasmus in den Beinen bat erbeblieb nachgelassen. Odeme 
der Beine nicht melir nacbweisbar. Leichte Odeme an den Handrticken. 
Blase heute leer. Facialisphilnomen nicht auslosbar. Tetauiegosieht. Gal- 
vanische Grenzwerte mit Normalelektrodc am Nerv. med. in der rechten 
Ellenbeuge: 

KSZ 1 , 2 . 

KoZ wegen des KSTe nicht auslosbar, 

ASZ > 2,2, 

AOZ >1,4. 

13. VIII. Gewicht 3910. Tetaniestellung der Iliinde und Filsse kon- 
stant. Pat. sellr durstig. Stubl liomogen gelb, Jodprobe stark positiv. 
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Ord.: 600 g Milch, 500 g Wasser, 20 g Kufecke, 20 g Xahrzucker in 
7 Flaschen. 

14. VIII. Pat. sehr frisch, laclit. Immer nocli ausgepriigte Tetanie- 
stellung dor Hiinde uml Ftisse. Blase leer. Facialisphanomen nicht aus- 
loshar. PatellarreHox nicht gesteigert. 

16. VIII. Gewicht 4130 g. Fussstellung weniger krampfhaft. 

19. VIII. 4180 g. 

25. VIII. Gewicht 4490 g. Fussstellung kaum mehr angedeutet. 
Hiinde nocli oft in hahitneller, nicht tixierter Tetaniestellung. Trousseau 
nicht siclier auslnsbar. Facialisphanomen fraglich. — Schliift gut: hat nie 
(ilottiskrampfe gehabt. 

KSZ = 1,4, 

KOZ = 4,4, 

ASZ = 3.4. 

AOZ = 1.8. 

11. IX. Gewicht 4720 g. Kind sehr frisch. Kein Facialisphanomen. 
Mutter des Kindes hat kein Facialisphanomen. Old.: 700 g Milch, 400 g 
Wasser, 20 g Kufecke, 20 g Xiilirzucker in 6 FI. 

9. XI. Gewicht 5950 g. Krampfsymptome odor Harnverhaltung haben 
sich nicht niehr eingestellt. Bronchitis. 

Fassen wir das VVesentlichste kurz zusammen, so ergibt sicb: Ein 
schwer atrophisches Kind erkrankt im Alter von 6 Monaten 
an manifester Tetanic. Gleichzeitig stellt sich hocbgradige 
Harnverhaltung und Odem der Beine ein. Die Harnverhal¬ 
tung schwindet nach zweimaligem Katheterismus, die Sym- 
ptome der Tetanie verlieren sich allmahlich im Verlauf von 
11 Tagen ohne spezielle Behandlung. 

Was unseren Fall auszeichnet, sind vor allem die Erscheinungen 
von seiten dor Haul. Fin* die eigenartigen trockenen, erst rotlichen. 
spaier briiunlichroten glanzenden Flecken, die wie eingebrannt aus- 
sahen, kann ich cine siehere Deutung nicht geben. Ob sie als tro- 
phische Stdrungen aufzufassen sind? Dass es sich etwa mu Yer- 
brennungen gehandelt. hade, war mit Bestimintheit auszuschliessen. 

Die Ode me, die hoi der Sauglingstetanie haufiger vorkommen, 
sind meistuuf Hand- und Fussriieken besclirankt, greifen hochstens noch 
auf das illiterate Drittel des Uuterschenkels fiber. Die ungewohuliche 
Inlensiliit der Odeme an den Beinen in nnserem Fall und deren syni- 
nietnselie Auslireitung bis lierauf znr Leistengegend lassen sich viel- 
leicht rein incclianiseli als Folge von Koiupression der Abdominal- 
venen (lurch die kolossal ausgedehnte Blase erkliiren. Mit der regel- 
niiissigen Pin 11<*< • run<_r der Blast* sclnvanden aucli die ()deme rasch. Der 
trin enthielt kein Hiweiss; cine Nephritis lag nicht vor. Die Odeme 
waren aucli lediulieh auf die Heine besehrankt. Andererseits ist aber 
dot'll die Miiiilich keil. das* es sit'li mu angioneurotische Odeme, also 
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um vasomotorische Storungen, gehandelt haben konnte, sehr zu er- 
wiigen. Ich mochte sogar letzterer Erkliirung den Vorzug geben. 

Die Harn retention selbst darf wohl ganz sicher als Teilerschei- 
nung der Tetanie betrachtet werden. Es bestand zwar eine geringe 
Phimose, bezw. Praputialverklebung, die aber nicht das physiologische 
MaC iiberschritt und sich leicht vollig ldsen liess; es hatten sich aucli 
nie vorher Unregelmassigkeiten in der Harnentleerung gezeigt. 

Eine zweite Beobachtung von erheblicher Harnretention im Ver- 
lauf der Sauglingstetanie, die ieh vor einiger Jahren als Assistent der 
Ileidelberger Klinik machen konnte 1 ), sei hier angefugt. 

Fall 2. Ernst Selim. 8V 2 Monate alt, wird am 10. IX. 1903 auf 
die Abteiluug aufgenoinmen. Hereditar liegt niclits Besonderes vor; eine 
Sehvvester 3 J/ 2 Jalire alt, gesund. Pat. ist rechtzeitig spontan geboren, 
kftnstlich mit Milch und Hafersclileim ernahrt. Seit der 6. Lebenswoclio 
Verdauungsstorungen. Zur Zeit besteht die Nalirung aus 2 Teilen Milch 
und 3 Teilen Schleim. Seit 8 Tagen schwerer Durchfall, dunn, wasserig, 
Pat. ist naclits unruhig. In den letzten Tagen stellte sich eine ausgebreitete 
Furunkulose ein. 30 Furunkel wurden vom Arzt erotfnet. Pat. leidet in 
letzter Zeit an Stimmritzenkrampfen, wird dabei mitunter blau. 

Status: Zuruckgebliebenes Kind mit sehr reduziertem Fettpolster. 
Gewicht 3270 g. Temjieratur 37,1. Haut schlatf, faltig, nicht teigig. Am 
ganzen Korper verteilt zahlreiche Furunkelnarben; ein grosser Abszess 
am Hinterhaupt. Grosse Fontanelle weit. Sehadelrachitis. Kosenkranz 
angedeutet. Thorax etwas fassiormig. Kein Zahn vorhanden. 

Grosse Lymphdriisenpakete am Hals, in den Inguinal-, besonders aber 
Axillargegenden. Pat. schnarcht laut. Kein Schnupfen. Augen und Oliren 
oline Befund. Zunge icuclit, belegt. Eine Aplithe an der Schleimhaut dos 
linken Oberkief'ers. 

Stimme klar. Ilerz und Lunge zeigen normale Verhiiltuisse, nur 1. h. u. 
bei tiefem Inspuium feines Knistern hdrbar. — Kleiner Xabelbruch. Ab¬ 
domen stark gewolbt, woich. Leber gross und ziemlich hart. Milz nicht 
fiihlbar. 

Geformter barter Kakaostuhl. Pat. trinkt gut, erbricht nicht. 

Hautig leiclite Glottiskrampfe, meist im Anschluss an hettiges 
Schreien. 

Sehr lebhaftes Facialisphanomen. 

Ord.: lnzision ties Abs/esses. Lalomel 0.01 dreistundlich, 4 Pulver im 
ganzen. Tee, 

11. IX. Lalomel 0.01 2 mal thglieh. Ein schwerer Glottiskra.mpf. 

12. IX. Ernalirung mit MilclireisM'bb immi-ehnngen. 

In. IX. ILnite 3 ganz schwert* Glottiskrampfe, zu tiefer Cyanose und 
allgemeiner ltigiditat tuhreud. Chloralhydrat in kleinen Dosen. 


1) llerrn Prof* E. Peer bin ich fur die Erlanbnis zur Puldikation ineiner 
Beobachtungen an der J [rbkdberger Kinderklinik zu boomlercm Lank ver- 
pllichtet, dem icli aneh an dir*rr Stelle Ausdruck gc-b.*n 

Deutsche ZeiLrciutfi f. Nui \ cuIk i 1 k u m> 1 - *. 41. LJ. 29 
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24. IX. Trotz Chloral und Brom immer wieder leichtere Oder schwerere 
laryngospastische Aufalle. 

Heute Fieber, 40,4, obne nachweibaren Grand. Nachts wird Pat. sehr 
unruhig, trinkt immer schlechter. Es stellen sich nach Mitternacht 
eklamptiscbe Ersckeinungen ein: Zuckungen im Nacken, in Fingern, 
Handen und Beinen. 

25. IX. Fieber besteht fort (bis 40,8°), ist durch Wickel kaum be- 
einflussbar. Eklamptische Erscheinungen leichter Art siud fast bestandig 
zu beobachten. Nur geriuge Beteiligung der Glottis. Keine meningealen 
Symptome. Pupillen ohne Befund. Zunge wird fast best&ndig zum Mund 
herausgestreckt, obne dass ein Grand hierfttr erkennbar wftre. Kein Be¬ 
fund im Pharynx. 

Lungen und Herz ohne jeden pathologischen Befund. Keine eigent- 
liche Dyspnoe vorbanden. Cvanose nur im Zusammenhang mit Glottis- 
krampfen. 

Es besteben offenkundige Schluckstorungen erheblicher 
Art, fQr die eine spezielle Ursache sich nicht auffinden l&sst. Nasensonde 
stosst auf kein Hindernis. Nackmittags 2 Ubr ein scbwerer Anfall von 
Konvulsiouen mit Cyanose. Die Uutersucbung des Abdomens deckt eine 
betrachtliche Retentio urinae auf. Obwohl die Windeln im Laufe 
des Tages wiederholt nass waren und auch jetzt die Windel von Urin ge- 
trankt ist, reicht die Blase bis an den Nabel. Mit dem Katbeter 
werden 130 g leicht getrQbten Urins entleert, der reichlich Albumen 
entbalt. Mikroskopisch: reichlich Harnsaurekrystalle, einige Leukocyten, 
auch Erythroeyten, granulierte Zylinder. 

Das Kind wird von der Mutter aus dem Spital nacli Hause genommen. 
Weiterer Yerlauf blieb unbekannt. 

Harnretention im Verlauf der Tetanie ist auch von anderen Autoren 
gesehen wordeD. Sachs 1 ) kennt das Symptom und Eschericb 2 ) teilt 
mit, dass er recht haufig, insbesondere bei Knaben, auf der Hohe des 
Krankheitsbildes ein auffallend seltenes Urinieren und Harnretention 
beobachtete. In seiner Monographic ist auch bei den kurz mitgeteilten 
Einzelfallen mehrfach davon die Rede; immerhin durften so hochgra- 
dige Retentionen wie in meinen beiden Fallen ziemlich selten sein. 

Der viel zitierte Fall von Oddo und Sarles 3 ), der mir leider im 
Original nicht zuganglich war, betrifft, wie ich aus einem Referat er- 
sehe, ein 18 Monate altes Kind. Wie bei meinem ersten Fall war die 
Harnverhaltung das erste Symptom, mit dem die Krankheit sich be- 
merkbar machte. Der Urin soli auch eiweissfrei gewesen sein; es 
scheint aber, dass es zu generalisierten Odemen gekommen ist. Die 

1) B. Sachs, Lchrbuch der Ncrvenkranklieiten des Kindesalters. Leipzig 
und Wien 1807. S. 132. 

2) Th. Eschericb, Die Tetanie der Kinder. Wien u. Leipzig, A. Holder 
1000. S. 03. 

3) Oddo et Sarles, Caracteres des urines dans la tetanie infantile. La 
inedecine iufantile 1894. Nr. 9. 
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sehr bekannt gewordene Beobachtung von Hagenbach-Burckhardt ■) 
bezieht sich auf ein dreijahriges Kind. Sie sei hicr kurz mitgeteilt: 

Knabe. Mit 2 Jahren Konvulsionen; bestiindig Verdauungsstdrungen. 
Mit 3 Jaliren ist Pat. ftusserst elcnd, zeigt hochgradige Rachitis. Blase 
sehr stark gefhllt: Im Urin Eiweiss. Diazoreaktion. Temp. 40,0°. Kon- 
vulsionen. — Auch an den folgenden Tagen ist die Blase stets sehr ge- 
f'ullt. Das Kind muss katheterisiert werden. Entleerung von 250 ccm 
Harn. In den niichsten Tagen zeigen sich tvpische Tetaniesymptome: tem- 
poriire spastische Zustande im Facialisgebiet, Mundspitzen, starre Gesichts- 
zilge, sclnnerzlich verzogene Stirn, sodann auch lcichte, offenbar schmerz- 
hatte Kriimpfe beim Schlucken. Chvostek- und Trousseausches Phii- 
nomen sehr deutlich. Patellarreflexe abgeschwiicht bis aufgehoben. — Der 
permanente Ftillungszustand der Blase muss auf einen Krampfzustand des 
Sphinkter vesicae bezogcn werden. Beim Einfiiliren des Katheters ist stets 
entsprechend der prostatischen Gegend ein leichtes Hindernis zu Oberwinden. 
das oft erst nach einiger Zeit sanften Drucks nachgiebt. Blase enthalt 
bis 300 ccm Urin. Der Kathcterismus muss wiilirend 5 Tagen ausge- 
fiilirt werden. 14 Tage spiiter waren alle Tetaniesymptome gescliwunden. 

Uber eine Beteiligung des Sphincter ani an tetanoiden 
Kranjpfzustanden des Sauglingsalters liegt bisher keine eingehender 
geschilderte Beobachtung vor. Die kurzen Mitteilungen von Koeppe-) 
sollen spatcr noch besondere Wtirdigung erfahren. lch vermute, dass 
der Sphincter ani gar nic-ht so selten an den Krampfen partizipiert. 
lch habe mehrfach Fiille gesehen, in denen bei verdauungsgestbrten 
Kindern (iiber deren Zugehorigkeit zur Tetanie ich allerdings nichts 
Generelles aussagen kanu) neben eklamptischen Kra nip fan fallen eine 
intensive Gasauftreibung des Abdomens bestand; es gelang bei solcheu 
Kindern mit „0olica Hatnlenta“, wie dieser Zustand friihcr bezeichnet 
wurde, mitunter (nicht immer), dureh Eiuflihrung nines Darmrohrs 
eine grosse Mengc von (jasen abznlassen, und das hatte auch einen 
entscliieden giinstigen Einfluss auf das Allgemeinbetinden und auf die 
Krarapfanfalle. Es kam auch otters vor, dass im N’erlauf des Krampf- 
anfalls, wohl als Folge heftiger klonischer Zuckungen der Bauchmus- 
kulatur, reichliehe Flatus explosionsartig abginsen. Genauere Beobach- 
tungen werden wold erst, mit Xicherheit die Frage entscheiden lasseu, 
ob nicht ein Krampf des Sphincter aid in solcheu Fallen zur Erklii- 
ruug der klinischen Erseheinungen herangezogen werden muss. 

Eine Beobachtung, die eine solche Deutung zuliisst, sei etwas aus- 
filhrlicher mitgeteilt! Sie stammt auch noch aus meiner Heidelberger 
Assistenteuzeit. 

1; Hagenbach-Burckhardt, Tetanie der Blase. .Inhrb. f. Kindcrlicilk. 
lsp(l. Bd. 40. S. 111. 

2) H. Koeppe, Monatsselir. f. Kinderhoilkdc. Bd. (>. S. 510. 

2«i* 
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Fall 3. Peter St., wird am 1 . VI. 1904 im Alter von 2 r 2 Monaten 
auf die Sauglingsabteilung der Luisenheilanstalt anfgenommen. Eltern go- 
suml, Pat. ist das erste Kind, reehtzeitig spontan geboren, kunstlich er- 
nuhrt: stets verdauungsgestort; seit 8 Tagen rein sehleimige Stable, seit 
gestern auch Erbrecben. Seit 14 Tagen Fieber; kann den linken Ann 
niclit bewegen; seit ein j)aar Tagen Schwellung am linken Handgelenk 
bemerkt. 

Status: Gewiclit 4880 g. Temperatur 38.5. Kraftig entwickeltes 
Kind mit leidendem Gedchtsausdruck. Fable gelbblasse Hautfarbe: etwas 
gedumene Augenlider. teigige Haut am Abdomen. Grosse Fontanelle nirht 
eingesunken. Kein Selmupfen, keine Olireiterung, Zunge stark weiss be- 
legt, Raohen ohne patbologisehen Befund. Skelett in Ordnung. Das linke 
Handgelenk gescliwollen; Krepitation bei starkeren Bewegungen: aueh die 
linke Ellenbogmigegend erseheint etwas gesehwollen; der linke Ann wird 
gesrhont. — Keine Driisenseliwellungen. Innere Organe in Ordnung. Ab¬ 
domen gespannt. meteoristisch. Ofteres Frbreeben. Stubl sebr sdilerht. 
zerfahren; groxe Sdileimmassen. 

A u sgesprocbene Pfdtebenstellung lender lliinde. Bei Drink 
auf den rerbteu Oberarm (Trousseau) wird die Handstellung nocb erheb- 
licb verstarkt und tixiert.. Kein FaeialGpliaiiomen, keine starkere modia- 
niselie Erregharkeit einzelner Nerven.stainmo nacbweisbar. — Keine Glotth- 
kr.impfe. Patellanvtlexe beiderseits lebliaft. kein Fussklonus, Plantarreflex 
scliw aril. 

Xacbts 12 Ulir ek 1 am)>t iseher Anfall. Kurze regellose Zuekungen. 
be-omlers in den Augeiimudodn und im Faeialisgebiet, aber aueh in den 
Ilanden und Armen; in den Beinen treten gelegentlich aueh beftigere 
Zuekungen auf. Glottis unheteiligt. Auf Kneifen erfolgen Sebinerzausse- 
riingen. wiilirend die Zuekungi u sieb fortsetzen. Leib noeb starker 
a u fge( riebeu. Pat. krimimt siidi wie in heftigen Sebmerzen: es gehen 
mebrere Flatus ab und zugleirh kleine Mengen spritzenden 
Stubls mit gros-en S r li I e i m floe ken. Darmspulung entleert Gase und 
Se’ileiin. Pat. sr! 1 1 a ft naeli d«*r Darm-piilung ein. 

Am mieli'-len dag waren die Erscbeinungen (b‘r manifesten Tetanic 
versebw undeu. ke!irieu aueli bis zur Entlassung am 1 . VIII. nieht wieder. 
Am 2. VII. und 1 . V 11 , warden noebmals lieflige Konvulsioneu von niehr- 
siiunliger Dauer 1 »e (> 11 : i < A 11 et . Pat. ist dauernd aufgeregt, reizbar und zornig. 
Die ArthritB i Klieuma i oi I r) lieilt vollig a us. Pat. ist spater gesuml ge- 
1 > 1 ie !i«*:i. hat aber nM mit 1 •’ { -laliren selbMandig gehen gelerut. 

Die Spliinkteren der Blase uud des harms nclimen zwisdien will- 
kurlidien und unwillkiiidielieii Muskeln nine Mittelstellung eiu. Hire 
Kriimpfe bewei>rri nielits in der Frage, ob sich auch die glatten 
Muskeln an der S a u <g 1 i n gs t e t a n i e beteiligen konnen. — Audi 
die nidiiTach erwhbnien, /. 15. aueh in meinem zweiten und vierten 
Fall i m m > i r u d i j r t r-n Sell Iu e k s t d ru n gen. di<‘ wolil sielier als Pliarvnx- 
bez\v. n^o|>li;ugiiskr;iiKple ;i;ifg<*fassf wenlen niiissen, konnen zur Ent- 
sehenlung di » ’" *• r 1 rage niebt herange/.ogen wenlen. 

h is emzige s!ch»*r I heifhare. was bier vorliegt, ist die meines 
\\ issriis mir bei Erwaehsem-n naehgewiesene Beteiligung des Ci- 
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liarmuskels (Kunn *)) und der Irismuskulatur. Geringe Pupillen- 
differenz 1 2 ) oder Pupillenstarre 3 ) finden sieh gelegentlich in der Lite- 
ratur erwahnt. 

In letztere Kategorie gehort zweifellos die vorObergehende Pu- 
pillendifferenz in meinem 1. Falle; sie wurde leider nicht genauer 
studiert, so dass nicht sichersteht, ob ein Krampf des Sphinkter oder 
Dilatator pupillae vorlag. Einen zweiten Fall dieser Art, in dem ein 
Krampf des Dilatator pupillae die Grundlage der Pupillendiffe- 
renz bildete, konnte ich ktlrzlich beobachten. Er bietet auch sonst 
viel Bemerkenswertes. 

Fall 4. Heinrich K., 4‘/ 2 Monate alt, wird am 13. IV. 1910 in 
das Gisela-Kinderspital aufgenommen. Pat. stammt von gesunden Eltern, 
ist das erste Kind, 6 Wochen zu frflh spontan geboren, wurde 4 Monate 
von der Mutter gestillt, wurde abgesetzt, weil die Mutter auf Verdienst 
geken musste. Von Ende Marz bis 10. April in einer Krippe, wurde zu- 
uiichst morgens und abends nocli gestillt; seit einigeu Tagen in Kost, wo 
es Kufeckemekl und kondensierte Milch erhielt. Seit 4. IV. rapide Ge- 
wichtsabnahmc. 

Status am 12. IV. 1910. Gewicht 4100 g, Lange 59 cm, grosse Font. 
2x2, Kopfumfang 37 cm, Brustumfang 37 cm. Sehr verfallenes Kind, 
blass, schlaff. Puls klein, frequent. Sofort nach der Aufnahme erfolgt 
heftiges Erbrechen brauner, schleimiger Massen. MagenspQlung entleert 
viel braunen, schleimigen Mageninhalt. — Stable massig, schaumig, dttnn. 
— Temp. 38,7. 

Kochsalzinfusion (mit Ringersclier Ldsung). KaropferOl (im Laufe der 
Nacht 2 mal 1 g) subkutan. Tee mit 0,4 Proz. Kochsalz wird gut ge- 
trunken. 

13. IV. Pat. sieht heute bcdeutend besser aus, ist im ganzen leidlich 
entwickelt. Fettpolster massig. Kleine Nackendrttsen. Haut rein. Zunge 
belegt, Mundscbleimhaut gerotet, Lippen trocken. Sensorium vOllig frei. 
Rcflexe o. B., kein Facialisphanomen. Herz und Lunge o. B. Leib weich, 
Milz nicht ftthlbar. Urin frei von Eiweiss und Zucker (Reduktionsproben). 
Sieben Stable im Verlauf des Tages: dQnne Teestahle. — Temperatur noch 
febril, morgens 38,0, abends 38,9. Nachts ist Pat. sehr unruhig, walzt 
sich herum; warme Kataplasmen auf das Abdomen bewirken keine Besse- 
rung. Getrunkene Nahrung: 950 g Tee mit 0,4 Proz. Kochsalz. 

14. IV. Noch sehr unruhig, iiebert noch, abends 38,8. Aufgenommene 
Xahruug: 400 g Tee mit 0,4 Proz. Kochsalz, 400 g Tee mit 15 g Niihr- 
zucker, 80 g abgedrlickte Frauenmilch. 

15. IV. Triukt gut; ist seit gesteru Abend auffallend ruhig, beiuahe 


1) C. Kudu, Ubcr Augenmuskelkrampfe bei Tetanie. Deutsche inediz. 
Wochenschr. 1897. Nr. 20. 

2) z. B. Feer, Korrespondenzblatt fur Schweizer Arzte. 1908. S. 720. — 
Esckerich, Die Tetanie der Kinder. S. 09. 

3) z. B. Finkelstein, Lehrbuch fur Sauglingskrankheiten. I. 2. Teil. 
S. 239. 
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apathisch. Fontanelle nicht vorgewolbt, elier etwas eingesunken. — Aus- 
gesprochener Dermographismus. — Pupillen und Reflexe o. B. — Menin¬ 
gitis? — Nac-hts einmal keftig erbrochen. Stable sauer, dunn, 3 mal in 
24 Stunden. Heute fieberfrei. Aufgenonimene Nahrung: 250 g Tee mit 
Nahrzueker, 250 g abgedruekte Frauenmilch. 

16. IV. Pat, etwas frischer, trinkt gut. 2 Stuhle etwas schleimig, 
alkaliseh; Pat. fieberfrei; Nahrung: 350 g abgedrOckte Frauenmilch. 

17. IV. 380 g abgedruekte Frauenmilch. 

18. IV. Versuch das Kind an die Brust zu legen, welirt sich stark, 
trinkt nur wenig. Nahrung: 450 g Frauenmilch. 

19. IV. Wird 5 mal angelcgt, trinkt besser. Nahrungsaufnahme 520 g 
Frauenmilch. — Stuhl auf Eiulauf, homogen. 

20. IV. Meist sclir ruhig. Auffallend langsame Bewegungen. — Pra- 
putialverklebungen gelost. 580 g Frauenmilch getrunken. 

21. IV. Pat, lebhafter, trinkt gut an der Brust (590 g). Gewieht 4080 g. 
Dauernd fieberfrei. 

22. IV. Die letzte Nacht war sehr unruhig. Pat. jammerte unaus- 
gesetzt, sclieuerte sich Kniee und Hiinde wuml, bohrte den Kopf in die 
Kissen, schwitzt stark. Nahrung (abgedruekte Frauenmilch) war nur mit 
dem Loll'el beizubringen. 

Morgens sielit Pat. selir schleeht aus, leicht cyanotisch. Deutlicho 
Pupillendifferenz, links weiter als rechts; beide Pupillen reagieren. 
Fontanelle nicht gespannt,—* Ausgesprochenc Nackensteifigkeit, opistho- 
tonischc Haltuug. Der ganze Korper steif, gestreckt, 

Atmung sehr beschleunigt. Rechts vorn oben vereinzeltes Rasseln. 
vorscharftes Atmen(?), Temperatur 37,8. Jammer! fast ununterbrochen. 
Trinkt nicht. 

Lumbalpun ktion: Unter starkem Druck fiiesst klare Fliissigkeit at) 
(15 ccm); kein vermehrter Eiweissgelialt, keine Gerinnselbildung; Reduk- 
tionsprolie positiv. Mikroskopisch: Nur sehr vereinzclte Zellen im Zentri- 
fugat. 11 1 2 Flu*: Pat. blickt wie geistesabwesend ins Leere. Schon von 
weitem fallt die Pupillendifferenz auf. Rechte Pupille etwa normal, die 
linke erhehlich erweitert. Beide reagieren (langsam) auf Lichteinfall. 
Atmung erhehlich beschleunigt, 72. von ganz cigenartigem Typus; dauernd 
gleielimiissigos selir tiefes In- nnd Exspirium in Pendelrhythmus; dazwischen 
biter aucli Jammcni und Schreien. Stimine klar; Zunge sehr troeken. 
Diffuse Iironeliit is. Ilerzaktion >ehr beschleunigt (140), regelmassig. Em- 
bryokardie, IFider^eits deutliches Fncialispliiinomen (erstmalig koustatiert\ 
Kopf tint in die Kissen gelmlirt: exquisite Nackensteifheit. Gesicht wenig steit. 

Mamie in tixierter krampthalter Faustlialtung mit maximal eingeschla- 
genem Daumen. 

Beide Finse in typisclier Tetaniestellung, test fixiert; leichte Odeme 
auf den Fu-<rucki*n. Kniee vom Aneinanderreiben der Beine wund ge- 
scheuert; Heine im ganzen selir steif. Abdomen gespannt, massig aufge- 
trieben. Bauclmmskulatur zeitweise versteitt. Darmrohr scliwer einfuhr- 
bar, da reieblieb pa-tieer Stuhl unniit telbar fiber dem Spbinkter sitzt. 
Bla>e b i er. 

Gestern wimle ab und zu toiiemles Inspirium beim Sclireien geliurt: 
keine Antalle von Gbdti-krampf. Heute nicht < Derartiges. 

GahaiiGrhe Pn'itung der N<*rvemTreubarkeit ist nicht mdglich. da die 
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Faust krampfhaft geschlossen ist und Strbme von 1,0 M.-A. schon KSTc 
bedingen. KSZ am rechten Medianus, soweit feststellbar, bei 0,6— 0,8 M.-A. 

Deutlicher Dermograpliismus. 

Reflexe nicht prttfbar wegcn der universellen Spasmen. 

An den Augen lasst sich folgender Befund erlieben: Im ganzen Muse, 
orbicularis beiderseits besteht ein kontinuierliches feines Flimmern und 
Wogen, gleiclisam ein feinschlagiger Tremor der aber nicht zum Schluss 
oder zur Verengerung der Lidspalte ftthrt. Der Tremor erstreckt sicli 
gleichmassig aut Ober- und Unterlid. Lidspalten nicht different. 

Pupillen stark different, infolge almormer Weite der linken Pupille. 
Bei seitlicher Lupenbeleuchtung verengert sich aucli die linke Pupille 
erheblich, doch erfolgt die Reaktion langsam (wie ttbrigens auch reclits); 
die linke Pupille wird aber sofort wieder weit. Bei dauernder starker 
Belichtung zeigt sich ein fortwahrender Wechsel zwischen Verengerung 
und Erweiterung. 

Papille (nur links gesehen) erscheint leicht gerotet. 

Urn 1 Uhr ist der Atemtypus, die Ilerzaktion, die Pupillendifferenz 
unveriimlert; die Zuckungen im Orbicularis oculi bestehen links nocli fort, 

haben rechts fast gauz aufgehbrt; uni 1 1 / 2 Uhr sind sie auch links nur 

noch selir gering. Atmung immer gleich. Nackensteifheit etwas geringer. 
Tetanie der Hande und Fiisse stets unverandert. Pat. erlialt 5 g 01. Ricin. 
und nur Tee (mit 0.25 Natr. bromat,). Da Pat. offenbar an Schluckbe- 
schwerden leidet, erlialt er um 7 Uhr den Tee mit der Schlundsonde. 
Etwa 10 Minuten darauf verfallt er ganz plotzlich und stirbt trotz Kampfer- 
injektion im Zeitraum von hochstens 1 1 ;> Minuten. Es war ein reiner 

Ilerztod. Weder vor noch wahrend des Todes bestand irgend ein Respira- 
tionshindernis. In- und Exspirium waren frei und hdrten erst nach dem 
Herzstillstand aut'. Die Herztbne, die unmittellmr vorher noch erheblich 
beschleunigt gehort worden waren, wurden suceessiv langsamer; sie betrugen 
zunachst 10 in einer Viertelminute, dann nur noch 5, zuletzt kamen nur 
noch einige vereinzelte Schlage, dann war es zu Ende. Es waren die 

beiden Herztbne bis zuletzt deutlich gesondert horbar und rein, aber 
dumpf. Die Pupillendifferenz war noch nach dem Tode deutlich. 

Sektion am 23. IV., vormittags 11 1 > Uhr (Dr. Ilueck). Iieiche eines 
etwas atrophischen Kiudes mit leichter ttdanischer Kramjifstellung der 
Zehen und Finger, blassen Ilautderken und gelbster Totenstarre, sowie 
sparlichen Totentlecken. In der Bauchhbhle kein fremder Inhalt. Zwerch- 
fellstand rechts 4.. links 5. Rippe. Beide Pleurahbhlen leer. I in llerz- 
beutel die serbse Fliissigkeit ein wetiig vermehrt. Schleimhaut des Rachens 
und Oso]>hagus glatt und ldeicli. Fullikelapparate des Zungengruudes 
gering entwickelt, oline Eiiilagerungen. ebenso die trachealen Lyinplidrus(*n. 
Schilddruse anscheineml intakt. eben>o an dmi beiden untenm Epith( k l- 
kbrperchen koine makroskopisclien Veranderungen. Thymus eher etwas 
kleiner, von gehurigem Aussehen. Bil'iirkiitionsdriise klein. blass. 

Beide Uungeii von gidmriger Grbssi 1 , mit spiegelnder Pleura uberzogen. 
tiberall lutthaltig. Blutgehalt nur in den abhiingigen Partien gHibrig. I)i( k 
vorderen eher Idutarm. Saftgehalt uberall reiehlich. Au> den durchschnittemm 
Bronchien (juillt iiberall tridier Eiter. Im linken Unterlappen etwas rahmiger 
Eiter. Bronchialschleimhaut dunkelrot. Audi die traehealo Schleimhaut 
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mit reieklicliem Schleim bedeckt. Hilusdrlisen ohne Einlagerungon, klein. 
Gelasse enthalten nur fltissigcs Blut. 

Herz klein. Beide Ventrikel fuhlen sich schlaff an und enthalten 
beide ziemlich reichliche Cruor- und Speckgerinnsel. Herzhohle beiderseits, 
besonders links, deutlich abgeflacht. Muskulatur auf Flachscknitten von 
blutarmer Beschaffenheit und fleckig gelbroter Farbe; tlberall fallen dunkler 
rot gefiirbte, unregelmassig verwasckene Stellen auf. Klappenapparat voll- 
standig intakt. Gefassinnenldiute glatt. Keine Gefassanomalien vorhanden. 

Milz leicbt vergrossert, auf dem Durchschnitt von gleichmassig dunkel- 
roter Farbe. Pulpa nicht vorquellend. Follikel als kleinste graue Punkt- 
chen iiusscrst zahlreich zu erkennen. 

Leber von gelioriger Grosse, ziemlich weicher Konsistenz, auf dem 
Schnitt von reichlichem Blutgehalt. Azinose Zeichnung an einigen Stellen 
ebon sichtbar (infolge leichter Stauung). Schnittflache sehr trtibe und 
feucht. 

Gallenbla.se und abftihrende Gallenwege intakt. Beide Nebennieren 
von gelioriger Grosse. Ivinde intensiv gelb. Beide Nieren entsprechend 
gross, von glatter Oberflacbe. Schnittdache von scharfer Zeichnung, etwas 
feuclit. 

Abfuhrende Harnwege intakt. Schleimliaut des Magendarmkanals Mass, 
glatt. Peversche Flatten ini unteren Dunudarm deutlich. Mesenteriale 
Lymphdrusen ziemlich gross, blass, oline Einlagerungon. — Pankreas ohne 
sichtbare Yeranderungen. 

Weiclie und harte Schadeldecken gehdrig. ebenso die Dura. 
Zwischen Dura und Pia die Fltissigkeit etwas vermehrt. Gefiisse der Pia 
ziemlich stark mit Blut gefullt. Gehirnsubstanz sehr feucht und blutreich. 
im ganzen von scharfer Zeichnung; nur an der Grenze zwischen linkem 
Stirn- und Schcitellappen ist an einigen Stellen die Grenze zwischen grauer 
und weisser Substanz etwas woniger scharf als sonst. Hirnventrikel nicht 
erweitert, Fliissigkeit ganz leiclit vermehrt. Kleinhirn, Pons und Medulla 
von scharfer Zeichnung. 

Knorpel-Knochengrenze an den Kippen nicht besonders aufgetrieben, 
zeigt aber auf dem Schnitt eine unscliarfe Abgrenzung. 

Mikroskopisch: Gehirnrinde, Ilerzmuskel und Parathyreoideae sind 
trci von irgendwelclien wesentliehen Yeranderungen. 

Diagnose; Tetanic. Diffuse schleimige, im liuken Unterlappen eitrige 
Bronchitis Dilatation besonders des linken Ilerzens. Geringe Rachitis. 
Odom dm* weichen Hirnhaute. 

Der geschilderte Fall verlief in mehrfacher Hinsicht ungewolmlich. 
Das Kind war zur Zeit der Aufnahme ins Spital unter Teediat frei 
von Tetaniesymptomen. Die Tetanieersclieinungen stellten sich unter 
ausscldiesslicher Erniilirung mit Frauenmilch ein, erreichten mit dem 
Einsetzen einer Iciehtcn Bronchitis rapid eine ungewohnliche Inten¬ 
sity und fanden mit einorn akuten Herztod ihren Abschluss. Die 
tonischen Krampfzustiinde hoschrankteii sich nicht auf die bekannten 
Svmptome an llanden und Fiisseu, sondorn sic zogen auch eine Reihe 
anderer Mmskelgebiote in Mitleidenscliaft, so vor allem die Nacken-, 
Sclilund- und Augenmuskeln. Das klinische Bild wurde dadurch dem 
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einer Meningitis in so hohem Mafie ahnlich, dass eigentlich nur das 
normale chemische und mikroskopische Verbalten der Lumbalpunktions- 
flussigkeit die sichere Diagnose ermoglichte. 

Von grossem Interesse war auch das Verhalten der Atmung, 
die nicht nur starker beschleunigt war (72), als der Lungenbefund 
erwarten liess, sondern einen gerade bei der Tachypnoe ungewohnlichen 
Typus darbot, ein dauernd gleichmassig vertieftes In- und Ex- 
spirium im Pendelrhythmus, wie ich es bisher bei keiner Affek- 
tion der Luftwege gesehen habe. Dabei war die Glottis, die sonst so 
haufig bei der Sauglingstetanie an den Krampfen teilnimmt, fast ganz 
unbeteiligt. Dyspnoe und Tachypnoe als Teilerscheinungen der Saug¬ 
lingstetanie sind offenbar recbt selten. Escherich*) hat sie in einigen 
Fallen gesehen und Finkelstein'- 1 2 3 ) erwahnt einen Fall von Tachypnoe 
(100 pro Minute) und Tachykardie (200), die unmittelbar im Anschluss 
an eine Magensptilung entstand und mehrere Stunden andauerte. Die 
mebrfach zitierte Beobachtung von Popper'-*) war der meinen offen¬ 
bar nicht ganz analog, da besonders hervorgehobeu wird, dass die 
Atmung ungemein seicht erfolgte, ohne Zuhilfenahme der Auxiliar- 
muskeln. Sie betrifft auch keinen Saugling, sondern ein 3 J / 3 Jahre 
altes Kind. 

Wenden wir unser Augenmerk nunmehr dem Verhalten der Augen 
zu. Soviel ich aus der Literatur ersehen konnte, liegen genauer ge- 
schilderte Beobachtungen iiber Augenmuskelkrampfe im Verlauf der 
Sauglingstetanie bisher kaum vor. Es wird nur die spastische Ver- 
engerung der Augenlider bei Beteiligung der Gesicbtsmuskeln an den 
tonischen Krampfzustanden erwahnt oder abgebildet (Escherich 4 ), 
Uffenheimer 5 * 7 )), sowie das Vorkommen von Nystagmus und spasti- 
schem Schielen, auf das Feer c ) speziell aufmerksam macht. Esche¬ 
rich') erwahnt auch Krampfe des Ciliarmuskels, die aber wohl kaum 
im Sauglingsalter konstatiert sein diirften. Was unseren Fall besonders 
auszeichnet, das ist das eigenartige Verhalten des Musculus orbi- 

1) Th. Escherich, Die Tetanie der Kinder. 8. 07. 

2) H. Finkelstein, Lehrbucli der 8auglingskraukheiten. I. 2. Tcil. S. 239. 
Amnerkung. 

3) R. Popper, Dyspnoe bei Tetanie. Arebiv fiir Kiuderheilkunde 1895. 
Bd. IS. 8. 19S. 

4) Th. Escherich, Die Tetanie der Kinder. S. 95. 

5) A. Uffenheimer, Das Tetaniegesicht. Verhaudlgn. d. ties. f. Kinder- 
heilkde. in Meran 1905. S. 240. 

G) E. Feer, Die idiopathischen Krampfe (Spasmophilie) des friihen Kindes- 
alters. Korrespondenzhlatt f. 8ch\veizer Arzte 190S. Nr. 22. S. 714. 

7) Th. Escherich. 1. c. 8. 63. 
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cularis, das am besten als ein feinschlagiger Tremor bezeichnet 
werden kann, und die spa9tische Pupillendifferenz, die zweifellos als 
Dilatatorkrampf am linken Auge aufzufassen ist. 

Die Tetaniesymptome treten in der Regel bilateral symmetrisch 
auf. Auch in unserem Fall Hess die Beobachtung der Orbiculares er- 
kennen, dass beide Augenlider am Anfalle beteiligt waren. 

Dass der Dilatatorkrampf nur an einem Auge bestand, ist be- 
sonders interessant. Halbseitige Tetaniesymptorae sind im grossen und 
ganzen recht selten; sie sind aber (bei Erwachsenen) doch in einer 
Reibe von Fallen besclirieben. Gerade im Bereich der Augenmuskeln 
scheinen sie aber kaufiger vorzukommen, wie die ofter beobachtete 
Pupillendifferenz oder der von Kunn 1 ) erwiibnte Strabismus conver- 
gens eines Auges beweist. 

Der plbtzliche Herztod des Kindes, den ich zutalligerweise selbst 
miterlebte, soli weiter unten noch gewurdigt werden. 1 

Die eingehendere Mitteilung des obigen Falles wurde veranlasst 
durch die Frage, ob sicli auch die glatten Muskeln an der Sauglings- 
tetanie beteiligen konnen. Fiir die glatte Muskulatur des Auges dQrfte 
die Frage wohl im positiven Sinne entschieden sein. Wie stebt es nun 
mit den anderen glatten Muskeln? 

Der einzige Autor. der fiber Beobacbtungen in dieser Riehtung 
verfiigt, ist Koeppe 2 ). Er schreibt: „Sehr biiufig habe icb bei Siiug- 
lingen im eklamptisehen Anfall feststellen kbnnen, dass die glatte 
Muskulatur des uuteren Rektums, ebenso wie der Sphincter externus 
anfallsweise sieb spastiscb koutrahiert. Wenn bei Tetanie nach 
mehreren Calomelgaben kein Stuhl erfolgte, konute ich die Ursache 
davon in einem Spasmus nicht nur des Sphincter externus, sondern 
auch hbherer Darmabselmitte linden, nach deren Losung ausgiebiger 
und reiclilieher Stuhl erfolgte." 

I >iese sehr bemerkenswerten Mitteiluugen Koeppes, die allerdings 
nur ganz nebenher bei der Bosprechung eines Falles von Hirsch- 
sprungscher Krankheit gemacht werden und mit ausfuhrlichen Kran- 
kengeschieliten nodi nicht belegt sind, haben bisher noch keine ihrer 
Bedeutung entsprechimdc Wurdigung gefunden. In der grossen 
Esc.heri disc hen Monographic werden sie z. B. garnicht erwahnt. Ich 
habe zutalligerweise seit der Koeppesclien l’ublikation nur sehr wenige 
einsiddiigige Fall** geseln n. und es ist mir bisher nicht gelungen, ana- 
loge Beobacbtungen zu machen. I)iese Verhiiltnisse sind aber zweifel¬ 
los eintiehenderen Stmlmms wert. 


I) ('. I\ U II II , I. c. 

J) H. K (o ' 11 | M ‘ . I. C. 
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Zu den glatten Muskeln, deren Krampfzustande mit der Sauglings- 
tetanie in Beziehung gebracht werden konnten, gehbrt aush der Pylorus. 

Es liegen aber bisher fiber die Beziehungen der Tetanie zu den 
Krankheitserscheinungen der Pylorusstenose bezw. des Pylorospasmus, 
jenem zierulich seharf umschriebenen Symptomenkomplex, der sich in 
den ersten Lebenswochen und -monaten abspielt, nur wenig exakte 
Mitteilungen vor. Manifeste Tetanie wurde bei keinem dieser Kinder 
beobachtet. Bendix') betont das Vorkommen des Facialisphilnomens, 
das auch von Mnnro 2 ) gesehen wurde. Meist diirfte es wohl fehlen, 
wie ich aus der Beobachtung einer grossen Zahl einschliigiger Falle 
weiss, bei denen ich es stets vermisste. Elektrische Grenzwerte ffir 
die galvanische Erregbarkeit sind an Sauglingen mit den Symptomen 
der Pylorusstenose bisher nicht mitgeteilt. Einen einzigen einschliigigen 
Fall konnte ich bei Yanase 3 ) (Nr. 35) auffinden. Bei einem Kind, 
das anscheinend auf der Hohe der Krankheitserscheinungen der Py¬ 
lorusstenose an aknter Herzschwiiche iiu Alter von 26 Tagen starb. war 
an einzelnen Tagen gelegentich die KOZ<C5 M.-A., in der Kegel war 
sie aber 5 M.-A., speziell in den ersten Tagen nach der Aufnahme 
ins Spital, zu einer Zeit also, wo die spastischen Erscheinungen am 
Pylorus jedeufalls auf voller Hohe waren. Man wird kaum geneigt 
sein, aus diesen Befunden einen Zusammenhang zwischen Pylorusstenose 
und Sauglingstetanie abzuleiteu. 

Ich selbst war dieser Tage in der Lago, bei einem schweren Fall 
von Pylorusstenose auf der Hohe des Krankheitsbildes die elektrischen 
Grenzwerte am rechten Medianus zu erhebcn. Pas Kind war am Tage 
der Untersuchung 10 Woe.hen alt. Die Werte betrugen KSZ = 4 M.-A. 
— KOZ > 6 M.-A. — ASZ 5 M.-A. — A<>Z> G M.-A. 

Krampfaufaile sind bei Siiugliugen mit Pylorusstenose allerdings 
otters gesehen worden (in etwa 3 I’roz. der Fiille). Wir wissen von 
den meisten Krampfanfallen in den ersten drei Lebensmouaten bisher 
uberhaupt nicht, ob sie mit der Tetanie in Zusammenhang gebracht 
werden kbnnen. fur die terminalen Konvnlsionen, wie sie bei diesen 
Kindern beobachtet wurden, ist das zum mindesten iiusserst unwahr- 
scheinlicli. 

Wiihrend ich also glaube. dass die Tetanie fur die Kranhheitstalle. 
die in der piidiatrischen Literatur als Pylorospasmus oder angeborene' 

1) B. Itrndix, I>ie chronisclien Yerdauunirsstortincon do- Siiuglingsulter- 
in: Die deutsclie Klinik. ltd. 7. I 1 .'05. !s. (iijo. 

J. C. Mil nro. (iperations <>f the stonuudi with report of cases. — 
Boston mod. and surir. Joiirn. l!)o4. II. S. IS!*. 

3) J. Vjiuase, Uher Epitlielkorperhefunde hoi "alvani-elicr Ubcrcrrcuhar- 
koit der Kinder. — . I a 1 1 r 1 >. f. Kindcrhcilkde. l‘. | 0' s . Bd. h7. O'?. 
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Pylorusstenose bezeicbnet werden, keine pathogenetische Bedeutung 
hat, scheint mir andererseits die Frage doch sehr diskutabel, ob nicht 
im Verlauf der Sauglingstetanie Pylorospasmen vorkommen. 

Spezielle Untersuchungen fiber die Magenentleerung bei der Saug¬ 
lingstetanie, fiber event Ischochymie, Hyperaciditat, Magenperistaltik 
usw. liegen nicht vor. 

Wie sich aber ein Pylorospasmus im spateren Sauglingsalter kli- 
nisch charakterisiert, darfiber wissen wir bisher nur sehr wenig. Es 
ware wohl denkbar, dass sich die Erscheinungen erheblich weniger 
stfirmisch geltend machen als in den ersten Lebenswochen, in denen 
das explosive Erbrechen und die hyperkinetischen Symptome der 
Magenwand das Krankheitsbild beherrschen. Es ware daher auch wohl 
moglich, dass sich durch zielbewusste Untersuchungen gelegentlich 
Pyloruskrampfe bei tetaniekranken Sauglingen nachweisen lassen. 

Zu den glatten Muskeln, die sich an den Tetaniekrampfen be- 
teiligen konnten, gehort ferner die Gefassmuskulatur. Angiospasti- 
sche Erscheinungen bei erwachsenen Tetanikern hat H. Curschmann 1 ) 
erst neuerdings beschrieben. Beim Saugling sind solche Gefasskrampfe 
bisher noch nicht beobacbtet worden. Dass aber vasomotorische 
Storungen vorkommen, ist bekannt, und als solche dttrften wohl auch 
die symmetrischen Odeme der Beine bei meinem Fall 1 aufgefasst * 
werden. Auch die bei Sauglingen so haufig als Begleiterscheinung der 
Karpopedalspasmen sich einstellenden Odeme an Hand- und Fussrficken 
sind wahrscheinlich analog zu erklaren. 

Der Vollstandigkeit halber seien noch die Bronchialmuskeln 
erwahnt, sowie die glatten Muskeln im Bereich des Genital- 
apparats, welch letztere bei krampfhafter Kontraktion z. B. eine 
Erektion bewirken konnten. Ich bin nicht in der Lage, irgend welche 
Beobachtungen hieruber namhaft zu machen. 

Zum Schluss mochte ich noch die Frage erortern, ob nicht auch 
der Herzmuskel von der Tetanie ergriffen werden kann. Das Einzige, 
was ich hierfiber in der Literatur auffinden konnte, ist eine Bemer- 
kung von Eschericb 2 ), der eine Beteiligung des Herzmuskels in Ab- 
rede stellt, und die bereits erwahnte kurze Notiz von Finkelstein 3 ) 
fiber einen Fall, bei dem unmittelbar im Anschluss an eine Mageu- 

1) II. Curschmann, Uhor einige ungcwohnliche Ursachen und Syndrome 
der Tetanie bei Erwachsenen uebst Vorschliigen zu ihrer Behandlung. — Deutsche 
Zeitsehr. f. Nervenheilkde. 1910. Bd. 39. S. 30tf. 

2) Th. Escherich, 1. c. S. 03. 

3) II. Finkelstein, Lehrbuch der Siiuglingskrankheiten. I. 2. Teil. S. 239, 
Amnerkung. 
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splilung Tachypnoe (100 pro Minute) und Tachykardie (200) entstand 
und mehrere Stunden andauerte. 

Ich habe mir eine von der allgeraein gfiltigen Ansicht vollig ab- 
weichende Vorstellung gebildet und mochte sie im Folgenden naher 
begrfinden. 

Es ist eine Tatsache, fiber die alle Autoren einig sind, dass im 
Verlauf der Sauglingstetanie gar nicbt selten plotzliche unerwartete 
Todesfalle vorkommen. Diese plotzlichen Todesfalle erfolgen zum Teil 
im Anschluss an einen Stimmritzenkrampf, gelegentlich aber auch, ohne 
dass ein solcher nachgewiesen werden konnte. Man ist dann genotigt 
anzunehmen, dass ein unbeobachteter Anfall von exspiratorischer Apnoe 
(Kassowitz 1 2 3 4 )) dem Leben ein Ziel setzte. 

Es ist aber eine alien klinischen Beobachtern seit Pott 2 ) und 
Escherich 3 ) gelaufige Tatsache, die ich auch selbst wiederholt be- 
statigen konnte, dass der Tod dieser Kinder im Stimmritzenkrampf 
bezw. im Anschluss an die exspiratorische Apnoe kein Erstickungs-, 
sondern ein Herztod ist. Die kfinstliche Atmung, die Intubation, 
Tracheotomie usw. kommen fast immer zu spat, auch wenn der Arzt 
selbst bei dem Anfall zugegen ist; es gelingt nicht mebr, die Kinder 
zum Leben zu erwecken, was doch in wirklichen Erstickungsfallen, 
z. B. bei der Kehlkopfdiphtherie in einem grossen Teil der Falle mog- 
lich ist. 

Escherich 4 ) spricht sich dahin aus, dass es sich „um ein Ver- 
sagen des Atemzentrums, in den meisten Fallen aber urn einen gleich- 
zeitigen Stillstand des Herzens, eine Synkope handelt, ffir welcbe da, 
wo er vorbanden, der bestehende Status lymphaticus herangezogen 
werden konnte. Sicher sei, dass die sogenannten plotzlichen Todes¬ 
falle bei Tetanie fast ausschliesslich pastose Kinder mit grosser Thy¬ 
mus betreffen". 

Nun gibt es aber genug Falle, wo der Status lymphaticus und 
die grosse Thymus bei der Sektion vermisst werden. Ganghofner 5 ) 
teilt z. B. in seinem bekannten Referat fiber plotzliche Todesfiille im 
Kindesalter mit, dass er im Laufe von 7 .Jahren 8 Falle von plotz- 

1) Kassowitz, Verliandlungen der Gcsellsehaft fiir Kinderlieilktinde in 
Karlsbad 19t>2. S. 81. 

2) Pott, Uber Thyniusdrusenliyperplasie und die dadureh bedingte Lebens- 
gefahr. Jahrb. f. Kinderldkde. 1S ( J2. Bd. 34. S. 130. 

3) Th. Escherich. Bemerkungen fiber den Status lymphaticus der Kinder. 
Berl. klin. Wochensehr. 1890. Nr. 29. 

4) Th. Escherich, Die Tetanie der Kinder. S. 00. 

5) Ganghofner, Plotzliche Todesfiille im Kindesalter. Verliandlungen 
der Gesellschaft f. Kinderheilkunde in Kassel 1902. S. 58. 
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lichem Tod bei Laryngospasmus erlebt und obduziert habe. Unter 
dieseu 8 Fallen zeigten 6 keine Vergrosserung der Thymus und nur 
bei 2 erschien sie etwas grosser, doch liberschritt ihr Gewicht auch 
bei diesen 2 nicht die Durchschnittszahlen der Norm. Eine deutliche 
Hyperplasie des iibrigen lymphatischen Apparats war in 5 Fallen vor- 
handen, die anderen 3 boten nicbts vom Status lymphaticus. — Aucb 
unter den plotzlichen Todesfallen, die Pott 1 ) so anschaulicb beschreibt, 
befindet sich einer (Fall 1), bei dem die Thymusdrlise ein normales 
Durckschnittsgewicht aufwies, und es liesse sich sicberlich leicht 
noch eine grossere Zahl analoger Fiille sammeln. 

Wie ist nun aber bei diesen Kindern der plotzliche Herzstillstand 
zu erkliiren, namentlich in den Fallen, in denen laryngospastische An- 
t'iille uberhaupt nicht beobaehtet warden? 

Ich glaube, dass wenigstens in einem Teil dieser Fiille 
das plotzliche Yersagen des Herzens als primares Tetanie- 
symptom zu deuten ist, als eine den Karpopedalspasmen, dem 
Glottiskrampf, der Eklampsie koordinierte Erscheinung; ich 
mbclite vorschlagen, es als Herztetanie zu bezeichnen. 

Diese Auffassung macht fur die moisten Falle alle mehr oder 
weniger gekiinstelten Erkliiruugen entbehrlich, die sich auf den Status 
thymicus oder Status lymphaticus beziehen. Diese Erklarungen ver¬ 
sagen iiberall da, wo die Obduktion einen ausgepragten Status lym¬ 
phaticus vermissen liisst. Aussordem ist aber mit der Geltendmachung 
des Status lymphaticus der plotzliche Tod auch in seiner Pathogenese 
keineswegs klar gestellt. Denn warum beim Lymphatiker das Herz 
mitunter plbtzlich versagt, das weiss man bisher gerade so wenig wie 
beim Tetaniker. 

VVenn aber feststeht. (lass die gesamte quergestreifte Muskulatur 
(einscliliesslich der Sphinkteren) und sugar ein Teil der glatteu Mus¬ 
kulatur (Ciliarmuskel, Iris, Getassmuskeln) von tetanoiden Krampfen 
befallen werden kbnuen, scheint mir die Moglichkeit, dass auch der 
(quergestreifte! llerzmuskel mit in Leidensehaft gezogen werden kann. 
durchaus nicht fern zu liegen; die Nerven, denen ein Einfluss auf die 
Herzbewegung zukommt. sim.l der Vagus und der Sympathicus. W ir 
wissen, dass Muskeln aus dem Innervationsgebiet beider Nerven sich 
an tetanoiden KramplV.ustanden lteteiligen kbnnen; vom Vagus ist das 
ja liingst bekannt d ilottiskriimple. Sehlingkram]>fe); fiir den Sympathi¬ 
cus diirfte die often mitgideilfe Heobachtung (Dilatator pupillae) den 
Bcwt is erbringcn. 

Das rhythmisch arbeitende llerz kann ja nun mit der willkur- 

D Pott, !. S. 1 ■_’»i und 1J1. 
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lichen Extremitatenmuskulatur nicht ohne weiteres verglichen werden. 
Versuchen wir aber einmal, uns vorzustellen, welche Wirkung ein Reiz 
ausnben musste, der in den Bahnen der Herznerven verliefe und ana¬ 
log ware den Reizen, die an den Extrenritaten die bekannten Dauer- 
spasmen bewirken. Ein derartiger Krampf am Herzen konnte sich nur 
durch die Unterbreehung der rhythmischen Tatigkeit, durch den Still- 
stand des Herzens aussern. Damit soil keineswegs gesagt sein, dass 
etwa ein tonischer Krampfzustand der Muskulatur des Herzens Oder 
einzelner Herzabschnitte, also ein Herztetanus, zustande kommen 
miisste. Von der experimentellen Vagusreizung wissen wir ja, dass 
sie einen Stillstand des Herzens in Diastole zur Folge hat. Es ware 
denkbar, dass der Herztod im Verlauf der Sauglingstetanie auf diese 
Weise zustande kiime; bei der Mannigfaltigkeit der nervbsen Einfliisse, 
von denen die Herztatigkeit beherrscht wird, ware es aber auch sehr 
wohl moglich, dass nicht jeder Fall in gleicher Weise zu deuten ware. 

Ich hatte in den letzten Monaten Gelegenheit, drei Fiille von 
plbtzlichem Herztod im Verlauf der Sauglingstetanie zu beobachten, 
Der eine Fall ist bereits oben eingehend geschildert. Die beiden 
anderen seien zumichst in Kiirze mitgeteilt: 

Fall 5. Tlierese S. wird ini Alter von 9 1 , Monaten am 6. III. 1910 
in das Giscla-Kinderspital aufgenommcn. Eltern sind gesund. Bei der 
Mutter liisst sich ein dout.liches Faeialisphanomen auslosen. Das erste 
Kind ist 6 Jahrc alt, gesund, das zweite ist 3 Jahre alt, leidet an Rachitis, 
das dritte Kind litt an Krampfen. — Pat. ist das vierte Kind, ist recht- 
zeitig spontan geboren, kunstlich ernahrt mit Kuhinilch und Reisschleim, 
nie recht gediehen. — Seit einiger Zeit zieht es beim Sehreien. seit gestern 
sehmerzhafte Kranipt'lialtung der Iliinde und Fusse; keinc eklamptischen 
Erscheinungen. 

Status: Gewicht 4930 g, Lange 00 cm, Temp. 37.2. 

Unterernahrtes Kind mit ausgepragten Zeichen der Rachitis (grosse 
Fontanelle, weiehe Nahte, Rosenkranz). Kein ausgepragtes Tetaniegesieiit. 

Beide Hiindc und Fiisse in typisclier, maximal tixierter Tetaniestellung. 
die gar nicht ausgrgliehen werden kann. Auch die Muskelu der Anne und 
Heine rigid. Faeialisphanoinon stark vorhanden. Keine Laryngospa>nien 
beim Sehreien. keine klonisehen Krampfe. 

Thymusdaniptung den Sternal rand etwas iiherragend. 

Innere Organe ohne pathologisehen Defund. Old.: log ol. Ricin. 
Schleinuliat. Protrahiertes warrnes Bad. 

Die Krampfe lusen sich auch im Bad nicht. Nahrung^aufiiahnie gut. 
Das Kind ist munter, weint aber. sowie man es anriihren will. Fm 9 Flu- 
abends wil'd Pat. tot ini Bett gel linden. Die S<‘li\s eO*T hatte e- noeh 
10 Minuten zuvor be^ichtigt und koine Verandening in seinem Betimlen 
hemerkt: sie hatte den Saal nicht verhn-en. Der Tod war olme horbaren 
Todeskampf erfolgt. Der sot’ort herbeigerufene Arzt kointatierte eine 
leichte Cyanose der Nagel und Fipjien; die Fiisse und Ilande befanden 
sich nacli wie vor in der typischen Kontraktur^tellung. wie -ie die beige- 
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gebene, am niiehsten Morgen aufgenommene Photographic erkennen l&sst. 
Der Kehlkopf war gebffnet, Intubation ohne jetle Schwierigkeit ausfQhrbar. 
KQnstliche Atmung blieb erfolglos. 

Sektionsbetund am 10. III. morgens 11 J / 2 Uhr (14 1 2 h. p. mort.). 
Etwas zurQckgebliebenes Kind in mSssigem Ernahrungszustand. Hiinde 
und hQsse in tixierter Tetaniestellung. Situs der Eingeweidc normal: 

kein abnormer Hochstand des 
Zwerchfells. Coecum ganz frei 
beweglicb; langer Wurmfortsatz. 

Pylorus und Antrum pylori- 
cum fest kontrahiert, aber nicht 
abnorm hart anzufQhlen; die 
Diirme zum grbssten Teil er- 
schlafft; einige DQnndarmschlingen 
massig kontrahiert. Mesenterial- 
drdsen durchweg erheblich ver- 
grbssert. — Leber von normaler 
Farhe und Konsistenz. — Milz 
etwas vergrossert, 24,5 g, ziem- 
lich hart, Follikel sehr deutlich 
weissgrau. — Nieren hyperamisch, 
nicht getrtlbt, Nebennieren ziem- 
lich klein, besondersdie Marksub- 
stanz schmal. Gewicht beider 
Nebennieren zusammen 3 g. — 
Magen fast leer. Pylorus zeigt 
auf dem Durchschnitt normale 
Yerhaltnisse. 

Thymus massig gross, 14,Sg, 
reicht bis zur Mitte des Herz- 
beutels. 

Lungen blutreich, lufthaltig, 
ohne pathologischen Befund. Pleura 
uirgends adharent, durchsichtig, 
nur an einer kleinen Stclle am 
vorderen Rand des rechten Ober- 
und Unterlappens einige kleine 
subpleurale Effusionen. Trachea 
und Osophagus ohne Befund. 
Keine Hypertrophie der lympha- 
tischen Gebilde des Rachenrings. 
Fig. 2. Herz 32,5 g. Rechter Yen- 

trikel viillig erschlafft, linker Yen- 
trikel ungewOhnlich fest kontrahiert und hart. Herz von normaler Grbsse. 
Klappen ohne Befund. Herzfleisch makroskopisch nicht verandert. 

Rippen-Rippenknorpelgrenze zeigt auf dem Durchschnitt erhebliche 
rachitisclie Veranderungcn. 

Gehirnsektion musste aus ausseren GrQnden unterbleiben. 

Yon einem sehr ausgepragten Status thymico-lymphaticus kann 
iin vorliegenden Fall wohl kaum die Rede sein: die Mesenterialdriisen- 
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schwellung kann ibre Erklarung sehr wohl in den cbronischen Ver- 
dauungsstorungen finden, an denen das Kind seit seiner Geburt zu 
leiden hatte; die vergrosserte Milz kann mit der Rachitis zusammen- 
hangen; die Thymus wiegt nach den bekannten Erhebungen von Fried- 
leben 1 ) bei der Geburt durchschnittlich 14,3 g, vom 1—9. Monat 
20,7 g, vom 9.—14. Monat 27,3 g. v. Sury 2 ) gibt als Durchschnitts- 
gewicht ftir das Alter vom 2.—9. Monat 16 g an. Ihr Gewicht hielt 
sich also bei dem fiber 9 Monate alten Kinde mit 14,8 g unter dem 
Durchschnittsgewicht. Immerhin ist zuzugeben, dass sie verhaltnis- 
massig gross war, wenn man den reduzierten Emahrungszustand des 
Kindes berncksichtigt. Wir wissen ja, dass die Thymus bei atrophi- 
schen Sauglingen meist erheblich an Gewicht einbusst. — Ein massiger 
Grad von Status lymphaticus durfte also wohl vorgelegen haben. 

Fall 6. Karl M. wird am 17. IV. 1910 im Alter von 10 Monaten 
ins Gisela-Kinderspital aufgenommen. Pat. ist ein illegit. Kind. Mutter 
leidet an Rheumatismus. Pat. ist das erste Kind, reclitzeitig spontan ge- 
boren. 14 Tage gestillt, dann mit Milch und Gerstenschleim ernahrt. Seit 
3 Monaten Vollmilch und Semmelmus. Mehrfach VerdauungsstGrungen. 
Seit 3 Tage zieht es beim Schreien auf. Heute frtlh ein kurzdauernder 
Anfall von Atcmnot mit Blauwerden und allgemeiner Steifheit dcs Korpers. 
Solche Anfalle wiederbolten sich noch 2 mal. 

Status bei der Aufnahme: Massiger Emahrungszustand. Gewicht 5520 g. 
Lange 63 cm. Afebrile Temperatur. Grosse Fontanelle weit offen. Thorax- 
rachitis. Keine Epiphysenauftreibung an den Extremitaten. Sitzt noch 
nicht. Kein Zahn. 

Innere Organe zeigen normalen Bcfund. Milz nicht ftihlbar. 

Pat. ist aufgeregt, aber freundlich. Leichtes Ziehen beim Schreien. 
Kein ausgepragtes Tetaniegesicht. Facialisphanomen auslosbar; ebenso das 
Trousseausche Zeichen. 

Galvanische Schwelleuwerte mit Stintzingscher Normalelektrode am 
rechten Medianus in der Ellenbeuge: 

KSZ = 0,8 M.-A. 

KOZ = 2,2—2,4 M.-A. 

ASZ = 1,6—1,8 M.-A. 

AOZ = 1,2 M.-A. 

18. IV. Naehts ein Anfall von ca. 4 Minuten Dauer. Kind wird blau 
und steif; keine Zuckungen, kein Krahen. KOZ = 2.6 M.-A. — Naekmittag 
Krampfanfall von ca. 1 Minute Dauer, wird beim Ftltterungsversuch blau 
und steif, verdreht die Augen. Keine Zuckungen. 0,5 Chloralhydrat. 

Ernahrung mit Finkelstein-Suppe. Im Laufe der nachsten 14 Tage 
erfolgten keine Anfalle mehr, nur gelegentlich war beim Schreien ein 


1 ) A. Friedleben, Die Physiologie der Thymusdruse usw. Frankfurt 1858. 

2) K. v. Sury, Uber die fragliehen Beziehungen der sogenannton Mors 
thymica zu den plutzlichen Todesfallen im Kindesalter. — Vierteljahrssclirift 
fur gerichtliche Medizin und olTcntliches Sanitatswesen. 3. Folge. Bd. 36. H. 1 . 

Deutsche Zeitsclirift f. Nervenheilkunde. 41. Dd. 30 
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leicht kr&hendes Inspirium zu hOren. Die Behandlung bestand in Er- 
nahrung mit Finkelstein-Suppe. Eine Woche lang wurde Calcium lacticum 
(3 g pro die) gegeben. Das Kdrpergewicht hielt sich etwa auf gleicher 
H6he wie bei der Aufnabme. Temperaturen waren normal. Bei der elek- 
trischen Untersuchung bestand dauernde Ubererrcgbarkeit (tagliche Unter- 
suchung). Die KOZ schwankte zwischen 1,6 M.-A. und 4,4 M.-A. 

Am 2. V. wird wieder leichtes Ziehen beim Schreien bemerkt. Nachts 
ist Pat. unruhig gewesen, hat viel geschrieen, scheint sich in Bauch-Seiten- 
lage zu beruhigen. 

Um 10 Uhr a. m. erhiilt er 25 ccm 3 proz. Natr. bromat.-Ldsung 
= 0,75NaBr. 

Um 11 Uhr a. m. die gleiche Dosis. 

Pat. schlhft danach nicht, ist munter, lacht viel; 1 l j 2 Uhr p. m. ein- 
mal Ziehen. 

2 Uhr p. m. K0Z = 2,6 M.-A., KSZ = 1,6M.-A. Facialisphanomen deut- 
lich, schreit vor der Flasche um 6 Uhr viel, beruhigt sich aber sofort beim 
Trinken und ist danach sehr vergntlgt. 6Uhr p. m. KOZ = 2,2 M.-A.; 
KSZ = 1,0 M.-A., erhalt um 6 3 / 4 Uhr und 7 3 / 4 Uhr je 0,75 g Natr. bromat. 
Um */ 2 8 Uhr schreit Pat. viel, ohne zu ziehen, beruhigt sich beim Heraus- 
nehmen, schreit aber bald wieder, da er hingelegt wird. Wird auf den Bauch 
gelegt. Vom Nebenzimmer aus hdrt die Schwester ihn noch ca. 15 Minuten 
lang schreien (ohne kriihende Inspiration); dann wird er still. Als die 
Schwester 5 Minuten danach an sein Bett kommt, ist er tot ( i l 2 9 Uhr). 
Der herbeigerufene Arzt konstatiert: kein Puls, keine Herztdne, keine 
Cyanose. 

Auch die Obduktion (Dr. Hueck) ergibt, keinen Anhaltspunkt fhr 
einen Erstickungstod, der etwa durch die Bauchlage hatte verschuldet sein 
kunnen. 

Sektion am 3. V. 1910 um 12 Uhr mittags(15 ,, 2 Stunden post mortem). 
Hautdecken blass, Totenstarre fast nicht vorhanden. Toteuflecke sparlich. 
Fettpolster und Muskulatur gut entwickelt. In der Bauchhohle die Organe 
in gehoriger Lagerung. FlOssigkeit leicht vermehrt. Zwcrchfellstand beider- 
seits 4. Rippe. Im Herzbeutel ebenfalls etwas verniehrte Flilssigkeit. 
Beide Lungen frei. Pleurahohlen leer. 

Schlcimhaut der Halsorgane und der Speiserdhre mftssig rot, glatt. 
Follikelapparate im Zungeugrund und beide Tonsillen stark ausgebildet, 
eiithalteu keine Einlagerungeu. Trachcale Lvmphdrttsen gross, etwas feucht, 
ohne sichtbare Veranderungen, ebenso Schilddriise und Nebeuschilddriisen 
intakt. 

Thymus nicht vergrdssert, wiegt 8 g. Schnittflache zeigt die ge- 
wdhnliehe grauweisse Beschati'enlieit. 

Ilerz von entsprechender Grosse. Linker Ventrikel filhlt sich lest 
an. rechter ganz scldatf. Beim Aufschnoiden erweist sich letzterer als 
stark erweitert, enthalt fast nur fliissiges Blut und ganz sparliche Gerinnsel. 
Auch der linke Ventrikel von etwas rundlicher Gestalt. Trahekeln abgeplattet. 
Wand von gehoriger Dicke. Ilerzmuskulatur auf Flachschnitten blass 
graurot, ohne Einlagerungen. l\lai»pena]>parate und Innenhaute der grosseu 
Gefasse vollstiindig glatt und intakt. 
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Beide Lungen von gelioriger Grosso, uberall weich und lufthaltig. 
Sclmittflache allenthalben glatt. Saft- und Blutgehalt reiclilich, nirgends 
Einlageruugen. Bronchien, Hilusdrttsen und Gefasse ohne Veranderungen. 

Milz ganz wenig vergrossert, lest; auf der Schnittflache die Follikel 
als ungewohnlich grosse, grauweisse Korner sichtbar. Pulpa dunkelrot, 
nicht abstreifbar. 

Leber etwas gross, test, sehr blut- und saftreich, von ganz verwaschener 
Zeichnung. Gallenblase und Gallenwoge intakt. 

Beide Nebennieren blass, Rinde gelb, Mark sehr sparlich. Beide 
Nieren von gelioriger Grosse, blutreich, feueiit, von sehr sell aider Zeich¬ 
nung. Nierenbecken, Harnleiter und Blase intakt. 

Magendarnikanal zoigt vollig glatte, grauweisse Sehlcimhaut. Lymph- 
apparate kraftig. ebenso Lyniphdrusen des Meson terium. Darminhalt 
gehorig. 

Weiehe und knocherne Scliadeldecken ohne Befund. Dura und Pia 
vollkommen glatt. Ilirnsubstanz auf der Selmitttiache sehr feucht, ziemlich 
blutreich. Zeichnung in alien Teilen durchaus scharf. 

Knorpelknorliongronzc an den Rippen verwasclien. Marksubstanz in 
feinen Linien in die Knor])elmassen hineiuwucliernd. 

Diagnose: Dilatation besonders des rechten Herzens. Akute Stau- 
ung und Odejn der Parenchyine. Massiger Status lyinpliatieus. Rachitis. 

Vberblickon wir die drei Falle, so zeigen sie untereinander ausser 
dem plotzlichen Herztod wenig Genieinsames. Dass es sich bei keinem 
der drei Kinder um einen Erstickungstod odor einen Tod im Glottis- 
krampf handelte, halten wir fiir sicbergestellt. Im einen Fall (Nr. 4) 
ergiebt sich das aus der unmittelbaren arztlichen Beobachtung, im Fall 5 
batten Glottiskriimpfe uberliaupt koine Rolle gespielt. Es ware wohl 
eiue rein willkurliche Annahme, dass bier eine exspiratorische Apnoe 
den Tod bedingt hiitte. Die Sektion ergab niebts, was auf einen Er- 
stickungstod hiitte schliossen lassen. Das Gleiclie gilt fiir den letzten 
Fall ((>), in dem zu Beginn des Leidens allerdings Atemstbrungen niit 
Beteiligung der Srimmbander zur Beobachtung kamen. Im weiteren 
Verlauf der Krankheit waren diese Atomkramjde vnllig weggebliebeu 
und das Fehlen jeglirhen Erstiokungszeiehens bei der Sektion liisst aueh 
liier meines Eraehtens sicker einen solchen Anfall als Todesursache 
ausschliessen; es liisst sicli aus gh-ichem Gruml aueli mil Beslimmt- 
heit behaupten. dass nirht etwa das in Bauehlage hetindlie.he Kind 
durch einen dieser Lage zuzusehreibenden unglucklidien Zul’all er- 
stickt ist. 

Klinisch boten die drei Falle drei verschiedene Tvp* n der Siiug- 
lingstetanie: der erste Fall, in vie] lacker llinsieht ganz ungewnhnlich, 
namentlich durch sein akutes Entst.ehen bei ausschliessliclier Ernithrung 
mit Frauenmileli und durch den rapiden tP m 11iche 11 \ erlauf. gchurl jeden- 
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falls zu den schwersten Fallen von Sauglingstetanie uberhaupt. Bei 
ihm spielten Atemstbrungen im Krankheitsbild wohl eine Rolle. doeh 
wurden Glottiskrampfe nicht beobachtet. Von einern Status thymico¬ 
lymphaticus wurde bei der Sektion nichts gefunden. 

Die beiden anderen Falle zeigten leichte Grade von Status lyrn- 
phaticus: bei einem war auch die Thymus etwas grosser, als man sie 
im Yerhalt.nis zum geringen Ernalirungszustand des Kindes erwartet 
hiitte; docb war von einer Ilypertrophie der Thymus keine Rede und 
auch die sonstigen Anomalien bewegten sich in so massigen Grenzen. 
dass es nicht berechtigt sein dfirfte, sie direkt als Ursache fur den 
plotzlichen Tod anzuschuldigen. Solchen leichten Graden von Lympha- 
tismus bcgeguet, man erfahrungsgemass sehr hiiufig; in ihrem klinischen 
Verlauf war die Tetanic bei diesen beiden Kindern ganz different auf- 
getreten. Der eine hot das bei Sauglingen im grossen und ganzen 
nicht haulige Bild der persistenten manifesten Tetanic. Eklamptische 
Anfalle hatte er nie gehabt, auch keine Glottiskrampfe irgend erheb- 
lichor Art. Wahrend cb*s kur/.en Spitalaufenthaltes war ein tonendes 
lns])irium uberhaupt nicht beobachtet worden. 

Der letztc Fall dagegeu war einer jener haufigsten Typen von 
Sauglingstetanie, bei dem keine manifesten Kriimpfe der Extremitaten- 
muskulatur zur Beobaclitung kameu, dagegen anfallsweise spastischer 
St.innurif zeTiverschluss mit Atemstillstand und 1 bergreifen der Kriimpfe 
auf die Knrpermuskulatur; beim Schreien war ein tonendes Tnspirium 
auch in den anfallsfreien Zeiten liiiufig zu libren. 

Alios in allem kbnnen wir sagen, dass die drei klinischen Bilder 
ve> 11ig diiferent waivn, so dass man auf Grund meiner Falle kaum in 
der Lage ist, aus dem klinischen \ erlauf einen Anhaltspunkt zu ge- 
winnen, ob ein Kind von der Ilerztetanio l)edroht ist oder nicht. 
Dass (dn Status thymico-lymphaiicus ein besonders disponierendes Mo¬ 
ment ist. ergiebt. siidi nieht gcrade aus den obigen Fallen, ist aber 
(‘im i sehou liingsi gesieherte Tatsaeho. 

Wenden u ir miser Augenmerk nunmeiir den Sektionsbefunden 
am ller/en zu! In zwei Fallen (Xr. 1 u. 6) war (las Ilerz etwas dila- 
tiert und scldalf. der Refund also mit tuner im Vagus verlaufenden 
Keizung verembar; im dritten Fall Nr. 5" war das reehte Herz schlatf. 
der linke \ t*ntriled jedoch unu'ewblinlich fest. kontrahiert und hart. 
Man kbnnie daran denken. dass gelegentlich der Aufall von Herz- 
tetani«‘ se 11)st iiheru linden sein kbnnie, das Kind aber dock an den 
.Folgeii des Anfalls ziiuYunde u'imjfe und auf dicse Weise ein einheit- 
lieher Sekt iniolud’und am ller/en gar nieht zu erwarten ware. Mir 
solioint es aber \ i » 1 u al.rsidn-inliehcr. wie sidion oben augedeutet wurde. 
da>N nicht uur die im \ aims verlaufenden Ilerznerven von der Tetanic 
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beeinflusst werden konnen, sondern ebenso gut auch gelegentlich die 
voni Sympathicus stammenden Nerven, so dass nieht alle Fiille nach 
einem Gesichtspunkte zu beurteilen waren. Wir sehen ja auch z. B. 
an der Irismuskulatur in der Kegel, weim sie an den Krampfzustanden 
der Tetanie sich beteiligt, eine Miosis, also eine Oculomotoriuswirkung 
zustande kommen. Wie unser Fall 4 aber beweist, kann auch ge- 
legentlieh eine Mydriasis, also eine Sympathicuswirkung beobachtet, 
werden. — Meine drei Fiille sind im ubrigen keineswegs geniigend, 
uni irgend etwas in dieser Frage zu beweisen. Vielleicht geben sie 
alter Veranlassung, diesen Verhaltnissen bei der Sektion einschlagiger 
Fiille genauere Beachtung zu schenken. Wichtig ware dann freilich 
auch, die Sektion mbglichst rasch nach erfolgtem Tode auszufiihren. 

Es sei au dieser Stelle nocli kurz auf die klinischen Erscheinungen 
verwiesen, die in der Krankengesehichte des Falles 4 notiert sind, bei 
dem ich den Herztod selbst miterlebte. Hier sank die Frequenz der 
Herzschliige rapid ab, die Kontraktionen warden inimer langsatner und 
batten nach 1—2 Minuten ganz aufgehort. Ob sich der Verlauf iiumer 
in dieser Weise abspielt, konnen nur weitere Beobachtuugen lehren. 
Der Arzt hat nur selten Gelegeuheit dazu, besonders da sein ganzes 
Handeln, wenn ihn der Zufall zum Zeugen einer solchen Katastrophe 
macht, von therapeutischen Gesichtspuukten beherrscht sein muss. 

Wenn wir der speziellen Atiologie des Herztodes im Ver¬ 
lauf der Siiuglingstotanie nachforschen, uns die Momente vergegen- 
wiirtigen, die lieim Tetauiker als Anliisse zur Svnkope bekannt sind, 
so ergeben sich einige Gesichtspunkte, die sich zu gunsten meiner Auf- 
fassuug geltend machen lassen. 

Als solche Anliisse sind hier vor allem schwere Stimmritzen- 
oder sonstige Respirationskrsimpfe zu nennen: ferner der Sta¬ 
tus lymphaticus be/.w. die Ilyperplasie der Thymusdriise. die 
• loch in einer betrachtlichen Zahl derartiger Fiille bei der Sektion ge- 
funden wird. Wir wisseu ferner — die Tatsache ist juugst von Feer 1 ) 
wieder besonders betont worden —, dass tbdlicher Stimmritzenkrampf 
sich auffallend gern an grosse Mahlzeiten anschliesst. In nieinem 
Fall 4 erfolgte der plbtzliche Herztod (ohne Stimmritzenkrampf wenige 
Minuten nach der Schlundsondenfutteruug. Ob die Baiichlage 
im Fall b als auslbseudes Moment mitgewirkt hat. ist schwer zu 
entscheiden: die Mbglichkeit muss jedenfalls in Betracht gezogen 
werden. 

All die genannteu Momente sind geeignet. auf das Her/. Oder 
seine Nerven meelianische oder zirkulationsbehiuderude \N irkungeit 

1) E. Feer, I. e. S. T'Jei. 
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auszuiiben. Wir wissen, dass diese Momente auch in der Pathogenese 
der manifesten Tetanie eine Rolle spielen konnen. Ich erinnere an 
das Trousseausche Phanomen, bei dessen Zustandekommen wahr- 
scheinlich beide Ursachen zusaramenwirken. Man konnte versucht 
sein, Analogien fur die Herztetanie zu konstruieren. Bei der Magen- 
fiillung als Ursache des Tetanietodes ist wohl auch die direkte meeha- 
nische Wirkung auf das Herz und seine Nerven sehr ins Auge 
zu fassen. 

Immerhin gibt es aber auch eiue andere Erklarungsmbgliehkeit. 
die mir die wahrscheinliehere dunkt-. Der Magen wird ebeuso wie das 
Herz Tom Vagus und vein Sympathicns innerviert. Es ware daher 
ein nervoser retlektorischer Zusammenhang mit den Inuervationsstij- 
rungen des Herzens leicht zu begreifen. 1 ) Noch leichter wiire das fur 
die Asystolie ini Anschluss an den Glottis- oder Respirationskrampf; 
die Nervenbahnen, die dieses Muskelgebiet beherrschen, verlaufen auch 
im Vagus. Wir wissen, dass haufig im Anschluss an den Laryngo- 
spasmus allgemeine Kouvulsionen auftreten, dass also eine Irradiation 
auf andere Muskelgebiete statttindet; es ware ein analoges Ubergreifen 
des Reizes auf die Herznerven. die im Vagus verlaufen (bezw. auf 
deren Zentren). sehr gut denkbar. Man konnte sieh andererseits auch 
vorstellen, dass die gleichen Eiutliisse, die den Stimmritzenkrampf aus- 
losen —und hier wiireii nacli unseren Erfahrungen auch psy chische 
Momente, Sell reek. Aufreguug, heftiges Schreien usw. beson- 
ders zu beriicksichtigen — nieht nur spasmogen auf die Atemmuskeln. 
soudern in gleicher Weise auch auf das Herz selbst, bezw. auf die 
Zentren. die die Herzbewegung regulieren, einwirken. Obige Aunahuie 
wiirde erheblieh an Wahrseheinlichkeit gewinnen, wenn es etwa ge- 
liinge, gelegentlieh wiihrend des Glottiskrampfes eine auffallende Fre- 
• (ueuziinderung der Herzkontraktionen, also etwa eine Bradykardie zti 
konstatiereu. Ich ha.be vorerst keiue eigenen Beobacbtungen in dieser 
llichtung anstellen kbnnen. 

Beim Studium dieser Fragen ilriingt sicli das Bediirfnis auf. Uuter- 
suchungen auzustellen. uni diese mehr hypothetischen klinischen Er- 
wiigungen auf ilire Stiehhaltigkeit zu priifen. Wenn ich auch glaube, 
dass ein U'-naues klinisehes Studium einschlagiger Fiille noch manche 
Aufklarung briniien wird, so scheinen mir doch auch experimentelle 
Fragestellungeii reeht wohl mbglitdi. Durch Exstirpation der Epithel- 
ki'n'jierchen ist man ja in der Lage, eine der meuschlichen Tetanie iihn- 

1 1 \ 11 1 die F i n k e I -1 e i a selie lii'oleielitiiiig von Tachypnoe und laeliy- 
kardie mi Ati>e!i'ui-- an Mageii'piilnna >ei an<-li in die-ein Zusannnenluuig noch 
i in Mai liingowii-oii. 
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liche Krankheit bei Hunden, Ratten usw. zu erzeugen. Vielleicht liisst. 
sich an solchen Tieren auch der Nachweis einer gesteigerten Erreg- 
barkeit der Herznerven fiihren. — Freilich haben wir noch nicht die 
BerechtiguDg, die parathyreoprive ErkrankuDg der Tiere ohne weiteres 
mit der raenschlichen Tetanie zu identifizieren, am wenigsten mit der 
Sauglingstetanie, die sich ja in wesentlichen Punkten — und nicht 
zum mindesten durch die Gefahr des plbtzlichen Herztodes — von der 
Tetanie der Erwachsenen nnterscheidet. 

Auch an eine direkte Priifung der Herzerregbarkeit bei tetanie- 
kranken Sauglingen kbnnte man denken. Bei Erwachsenen wurde etvvas 
Ahnliches schon einmal versucht. In Analogie mit Ziemssens Unter- 
suchungen an dein freiliegenden Herz der K. S., das durch starkere 
elektrische Strome zu rascherer Schlagfolge gebracht werden konnte, 
untersuchte Franz Muller') den Einfluss solcher durch die Thorax- 
wand auf das Herz iibertragener stlirkerer galvanischer Strome. Es 
gelang ihm aber nicht, bei Tetaniekranken einen deutlichen Einflus.s 
auf die Pulsfrequenz nachzmveisen. Fiir die von mir angeregte 
Frage ware allerdings eher der Versuch einer Reizung des Nervus 
vagus, etwa am Halse von Wichtigkeit. Muller gelangte auch 
hier bei Erwachsenen zu keinem Resultat. Doch ist nicht zu ver- 
gessen, dass bei Erwachsenen der Herztod ebenso wie der Glottis- 
krampf, keine Rolle im Krankheitsbild der Tetanie spielt. Bei tetanie¬ 
kranken Sauglingen mbchte ich aber solche Versuehe fiir reclit ge- 
wagt halteu, da wir gar nicht wissen kbnneu. ob sie nicht dadurch 
gefiihrdet sind. 

Die Beachtung der glutton Muskulatur und des Herzens, des Sym- 
pathicus und des vegetativen Systems bei der Sauglingstetanie, zu der 
ich hotfe durch obige Mitteiluugen angeregt zu haben, ist vielleicht 
nicht nur klinisch von Interesse. 

Man ist heute vielfach geneigt, den Epithelkdrperu in der Patho- 
genese der Tetanie eine besonders wichtige Rolle zuzuerkennen. Die 
Forschung hat sich in dieser Richtnng lediglich auf die Feststellung 
pathologischer Veranderungen in den Epithelkbrpern verstorbener 
Kinder beschrankt. 

Wenn aucli die Untersuchuugen von Erdheim-) und \ anase :, i 

1) Franz Muller, Utter das elektrische Yerhalteu des Herzens bei 
Tetanie. Deutsches Arch. t’. klin. Med. lsbs. Jhl. Gl. S. tid'd. 

2 ) J. Erdheim, Tetanic parathyreopriva. Mitteilunaen aus tlen (iron/.- 
gebieten der inneren Medizin und ( hiruroie ll"jd. lid. pi. S. tid'd und Mit- 
teilungen der Gesellschaft fiir innere Medizin und Kindcrheilkunde. Wien, l’.*. 
XI. 19o<). 

3j J. Yanase, VerliaiidlunL'eti der (.lesellsehaft fiir Kimlcrheilkimde ii* 
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hier viel Positives zutage forderten, so haben sie doch wohl nicht 
vermocht, far die Epithelkorpertheorie unumstossliche Beweise beizu- 
bringen. Auch sind die Untersuchungen anderer Forscher z. T. nicht 
im gleichen Sinne ausgefallen. So berichten Schiffer und Rhein- 
dorf 1 ), dass sicb in einem schweren, todlich endenden Tetaniefall bei 
einem 4 Jahre alten Kinde — es scheint auch eine typische Herztetanie 
gewesen zu sein — keine Veranderungen an den Epithelkorpern auf* 
finden liessen (Untersuchung samtlicher vier Epithelkorper in Serien- 
scbnitten). Auch in meinen Fallen wurde nichts gefunden; allerdings 
wurden nicht samtliche Epithelkorper in Serienschnitte zerlegt. Esche- 
rich 2 ) betont die Moglichkeit rein fnnktioneller Beeintrachtigung bezw. 
Minderwertigkeit dieser Organe. Es miisste dann aber auch moglich 
sein, im Leben Stoffwechselstorungen aufzudecken, die auf eine Scha- 
digung dieser Driisen schliessen lassen. Bisher ist hauptsachlich der 
Kalkstoffwechsel untersucht worden. Es hat sich hier ein Resultat 
ergeben, das mit der Epithelkorperchentheorie recht gut liber einstimmt 
Nach den Untersuchungen von Cybulski 3 ) und Schabad 4 ) ist bei 
tetaniekranken Kindern der Kalkstoffwechsel gestort; sie zeigen ein 
mangelhaftes Kalkretentionsvermogen bezw. gesteigerte Kalkabgabe. 
Eine ganz analoge Storung des Kalkstoffwechsels haben Me Callum 
und Vogtlin 5 ) an parathyreopriven Hunden nachgewiesen. 

Durch die Arbeiten der Wiener Schule durch Eppinger, Falta, 
Rudinger 5 ) wissen wir, dass zwischen den Epithelkorpern und den 
anderen Organen mit innerer Sekretion Beziehungen bestehen, dass 
z. B. die Epithelkorper speziell einen hemmenden Einfluss auf das 
ebromaffine System und den Sympathicus ausiiben sollen. Bekannt 
ist andererseits die geringe Ausbildung des chromaffinen Systems bei 

Dresden l!i07. S. 11 u. Jahrbuch f. Kinderheilkunde. 190S. Bd. 67. Ergiin- 
zungsheft S. 57. 

1) Schiffer u. Rkeindorf, Fainiliare Tetanie. Verein f. inn. Med. u. 
Kinderheilkde. Berlin, 30. V. 10. — Ref. Deutsche mediz. Wockensckr. 1910. 
S. 1297. 

2) Th. Escherich, Zur Kenntnis der tetanoiden Zustiinde des Kindes* 
alters. Verhandlungen der Gesellschaft fur Kinderlieilkunde in Dresden 1907. 
S. 22. 

3) Th. v. Cybulski, fiber den Kalkstollwechsel des tetaniekranken Siiug- 
lings. Monatsschr. f. Kinderheilkde. 1906. Bd. 5. S. 409. 

4) J. A. Schabad, Der Kalkstoffwechsel bei Tetanie. Monatsschrift f. 
Kinderheilkde. 1910. Bd. 9. S. 25. 

5) Me Callum u. Vogtlin, Journ. of experim. Medicine 1909. Nr. 1. 

6) H. Eppinger, W. Falta u. C. Rudinger, fiber die Wechselwirkuug 
der Driisen mit innerer Sekretion. 2. Mitteilung. Zeitscbr. f. klin. Med. 1909. 
Bd. 67. S. 380. 
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Lymphatikern (Wiesel, Hedinger), die wiederum durch die Tetanie 
besonders gefahrdet sind, wie oben hervorgehoben wurde. Man sieht, es 
ware leicht, Hypothesen zu bauen; das ist keineswegs meine Absicht; 
ich glaube aber doch, dass die Ausblicke, die sick auf diesem Gebiete 
eroifnen, dazu auffordern, beirn Sammeln klinischer Beobachtungstat- 
sachen auch das vegetative System und den Sympathicus zu beruck- 
sichtigen. Wenn einmal spiiter die physiologischen Erkenntnisse in 
diesen schwierigen Problemen auf gesicherten Grundlagen ruhen, kann 
man hoti'en, dass auch die Beobachtungen pathologischer Vorgiinge 
sich zu eincm festcn Gebaude zusammenfugen werden. \ 
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Uber Storungen der Temperaturregulierung bei Nerven- 
krankheiten. Eine Methode fftr die Funktionsprilfnng 

der Vasomotoren. 

Von 

I)r. Paul Hindi, und Dr. Julius Bauer, 

Assistenten d^r III. imci. Assistenten am neurologiseht'n 

Klinik in Wien. Institut in Wien. 

(Mit 2 Kurven.) 

Uber die Temperatur der Haut sind wir durcli zahlreiche ein- 
schliigige Arbeiten gut orientiert. Xamentlich die in letzter Zeit 
unternommenen Versuche von Claus und Bingel ') haben Kliirung 
dariiber gebracht, inwieweit Unterschiede der Hauttomperatur zwischen 
symmetrischen Stellen beider Kbrperhiilften schon uormalerweise be- 
stehen, wabrend die Unterschiede der Teiuperatur versehiedener Haut- 
stellen derselbeu Seite schon seit langem bekaunt sind. Auf die 
f’ruhercn Untersuchungeu der Hauttemperatur, die entweder darauf 
ausgingen, das Verhiiltuis der Kbrperwarrae zur Temperatur lokaler 
Entzundungsherde zu studieren oder die norrualerweise bestehenden 
Unterscbiede der Hauttomperatur gegentiber der Temperatur der 
Achselhohle festzustellen und eventuell fur diagnostische Zwecke zu 
verwerten, oiler cndlich /Aim Zwecke der Erforschung des Warine- 
haushaltes, namentlieh im Fieber, unternonmien wurdeu, auf diese und 
ahnliehe Cntersuchungen oinzugehen, kbnnen wir, da sie fur unsere 
Zwecke nirlit direkt iu Betraeht kommen, urn so eher unterlassen, als 
sie in der Arbeit von Claus und Bingel besprochen sind. AVichtig 
fur uus sind hingegen die Ergebnisse der Untersuchungen Claus' und 
Bingels. Diese sind kurz zusammengefasst folgende: Die Temperatur 
genau symmetrischer Hautstellen kann, weiin auch selten. Differenzen 
bis zu VC. am Kumpfe, bis zu 1° an den Extremitaten aufweisen. 
Von abnormen Zustanden kann infolge (lessen erst dann gesproehen 
werdeu, wemi der Tern p« ■ rat u run terse hied symmetrischer Hautstellen 
grosser als ’V'C. am Kumpfe, grosser als 1 u C. an den Extremitiiteu 
ist. Diese Yerhaltnisse b« sfeheii aucli bei lieberhaften Zustanden zu 
Keeht, was auch aus den Cntersuchungen (J riinenwalds 2 3 ) hervorgeht. 

1) (Inns U., u. A. Kincrl, Cher McssiiiiL r en der Haupttemperatur bei 

< iesunden uml Xervcnk r.mkeii. Deutsche Xeitsehr. f. Xervcnheilkde. Bd. 37. 

3) lirii ncinvuM, UU r 1 hunt cniperaturcn bei tiebernden Kranken. Deut- 
hos Arch. f. klin. Mnl. lb« 1 ). I’d. 7s. S. 3 .”*3. 
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Bei Gesunden erfolgt Steigen und Fallen der Hauttemperatur auf 
beiden Seiten vollkommen gleichmiissig. Bei Apoplexien fanden 
Claus und Bingel, wie dies ja auch sclion fruher bekannt war, in 
frischen Fallen eine Erhbhung der Hauttemperatur auf der kranken 
Seite, in alten Fallen hingegen, namentlich wenn die Besserung nur 
gering war und sich nur eine geringe aktive Beweglichkeit wieder 
einstellte, eine dauernde Herabsetzung der Temperatur der gelahruten 
.Seite. Die vier untersuchteu Falle von Tumor cerebri schliessen sich 
zur Halfte deu frischen, zur Hiilfte den alten Hemiplegien an. Nur 
in einem von zwei Fallen alter cerebraler Kinderlahmung (es waren 
nur relativ geringe Keste der ehemaligen Erkrankuug vorhanden) iiber- 
schritt die Temperaturditt'erenz symmetrischer Hautstellen die normaleu 
Grenzen, wenn auch nur wenig. Bei multipler Sklerose besteht ent- 
weder keine pathologische Differenz oder nur eiue geringgradige. 
wobei die motorisch sehwachere Seite die niedrigere Temperatur auf- 
weist. Bei Brown-Sequardseher Lahmuug ist die Hautwarme auf 
der geliihmten Seite herabgesetzt, und zwar urn so mehr, je weiter 
peripher an der Extremitat das Thermometer aufgesetzt wird. Bei 
Poliomyelitis konnen grosse Unterschiede der Hauttemperatur auf- 
treten. Progressive Muskelatrophie und Tabes dorsalis unterscheiden 
sich in nichts vom normaleu Verhalteu. Bei alkoholischer Neuritis ist 
die Haut der gelahmten Teile beiderseits auffiillig kulil. Bei Syringo- 
myelie tindet sich erhebliche Ahkuhlung der Haut entsprechond den 
trophischen Storungen. Wahrend normalerweise dicht nebeneinander 
liegende Hautpartien nur wenig in ihrer Temperatur voneinander ab- 
weichen, tiuden sich in einem Fall von Syringomyelie auf kurze Ent- 
fernungen bin relativ grosse Unterschiede, so dass an symmetrischen 
Stelleu bald die rechte, bald die linke Seite warmer cder kiihler 
erscheint. 

Diese interessanten, von Claus und Bin gel festgestellten Tat- 
sachen haben durch die Autoren zum Teil, d. h. soweit sie die Er- 
scheinungeu bei der Hemiplegic betretfen. auch eine Deutuug erfahren. 
Da eine erhblite Wiirmebildung im Muskel nicht in Frage kommt, so 
miissen, wie Claus und Bingel folgerichtig annehmen, vasomotorisehe 
Vorgange in den llautgetiissen die Ilauptrolle bei der auf der gt 1 - 
liihmten Seite anfanglich konstatierbaren Temperaturerhblumg spielen. 
Die relative Abkiihlung der kranken Seite bei iilteren Hemiplegien 
liisst sich ebensoweuig durch die Annahme einer infolge der Lahmung 
verminderten Wiirmebildung erkliiren, da trot/, ziemlich gut erhaltener 
Funktiou die Temperatur des betretfcnden Gliedes selir niedrig seiu 
kanu, und auch hierbei muss auf Sti'irungen der vasomotorischen Ein- 
tliis.se zuriickgegritfen wenlen. Die Autoren stellen sich vor, dass 
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durch den cerebralen Herd zunaehst eine Reizung der Vasodilatatoren, 
daherErhohuugderllautwarrueinfolge vermehrter Durchblutung eintritt. 
Der Reizung folge eine dauernde Lahmung, dalier die Abkublung in¬ 
folge verminderter Durchblutung. Dieser Lahmung der Vasodilatatoren 
folge dann die Atrophie der Gefiisse in den gelahmten Extremitaten, 
die ja anatomiseh nachgevviesen ist. „Es ware gezwungen, wollte 
man annehmen, os handle sich zunaehst um eine Lahmung der 
Vasokonstriktoren, die dann von einer dauernden Reizung gefolgt 
ware. u Die Temperaturdilferenzen symmetrischer Hautstellen bei 
Tumor cerebri sind auf die gleiche Weise zu deuten wie die bei 
Hemiplegic. 

Da namentlich fur die fern ere Yerwertung der Befunde Claus’ 
und Bin gels und vor allem fur unsere folgenden Untersuchungen 
eine einwandfreie Deutung von grosser Wiehtigkeit ist, so miissen wir 
zunaehst auf diese Deutung der beiden Autoren naher eingehen. Was 
die von Claus und Bingel angenommene Reizung der Vasodilatatoren 
im Anschluss an den apoplektischen Insult anlangt, so ist dieselbe 
durch nichts zu rechtfertigen. Erstens wiirde dies die einzige Reiz- 
erscheinung unter lauter Lahmungserscheinungen darstellen, denn zu 
einer Zeit, wo posthemiplegische Reizerscheinungen aufzutreten pHegen, 
nelimen die Autoren sehon eine dauernde Lahmung der Vasodilatatoren 
an. Zweitens fiihren die Autoren die Reizung der Vasodilatatoren auf 
eine Alfektion der in der Xahe der motorischen und sensiblen 
Leitungsbalinen verlaufenden Vasomotorenbahn zuriick. Sie vergessen 
aber dahei, dass diese \ asomotorenbahn Vasokonstriktoren fulirt, denn 
es gelingt durch Reizung ill res I rsprungszentrums in der Hirnrinde 
sovvie aueh der Balm selbst in ihrem Verlaufe durch den Pcduuculus 
eerebri eine Temperaturerniedrigung an der Haut der gekreuzten Ex- 
tremitiiteii zu erzielen Eulenburg und Landois, Landois und 
Budge 1 '", was allein mit der Annalime einer durch die Reizung er- 
t’olgten \ asokonstriktion vereinbar ist. Exstirpation dieses Rinden- 
zentrums der Vasomotoren fiihrt zu einer Erwiirmung der kontralateralen 
Extremitaten, welehe wiedcrum nur mit einer Erweiterung der 
arteriellen Gefiisse einliergehen kann. GHasserweitorude Nerven sind 
iiberhaupr bisher nur an einzelnen Stellen. wie Chorda tympani, Glosso- 
pliaryngeus. Vagus. X. erigens. Iseliiadicus, sowie in den vorderen und 
hiuteren luiekenmarksw ur/eln nachgewiesen worden. Ebenso, wie nach 
Diirehsehneidung eines peripheren vasomotorischen Nerven eine Er- 
weiterung der von ilmi versnrgten (ietassprovinz eintritt, da die ge- 
lahrnten < u*fass wiinde dureh den int raarteriellen Druck leicht gedehnt 

Ji Ziiiert nach Larnloi^, Lclirhueh «lrr Physiologic. 1905. 
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werden, ebenso wie bier infolge des Zuflusses einer grbsseren Menge 
arteriellen Blutes eine Injektionsrotung und erhohte Hauttemperatar, 
eventuell auch eine vermehrte Transsudation aus den Gefassen sich 
eiustellt, ebenso werden diese Erscheinungen nach einer Liision der 
zentralen Bahn des vasomotorischen Nerven auftreten. Es ist somit 
das Nachstliegende und Nattirliche, die anfangliche Ervvarmung der 
gelahmten Seite bei Hemiplegie auf eine Parese oder Paralyse der 
Yasokonstriktoren und nicht auf eine Rei/ung der Dilatatoren zu be* 
ziehen. Die relative Abkiihlung der gelahmten Seite bei Hemiplegien 
durch eine dauerude Reizung der Vasokonstriktoren zu erklaren, ist 
allerdings, wie Claus und Bingel richtig bemerken, sehr gezwungen. 
Nun ist aber diese Annahme gar nicht uotvvendig, wenu man bedeukt, 
dass eine dauernde Lahmung der Vasokonstriktoren, wie sie mit dem 
Auftreten der Hemiplegie einsetzt, im Anfang wohl eine hiihere Haut- 
temperatur bewirken, mit der Zeit aber naturgenniss zu einer Ab¬ 
kiihlung fuhren muss. Eine Lahmung der Gefiisswande muss 
ceteris paribus zu einer Herabsetzung der Stromungs- 
gesch windigkeit des Blutes im erweiterten Gefiissgebiet 
fuhren, was ja fur die Erhaltung der stationaren Stromung 
selbstverstandlich ist. Durch die Lahmung der gefassverengernden 
Nerven kommt es zu einer stfirkeren Durehblutung der vasomotorisch 
gelahmten llautpartien, dadurcii zu einer stiirkeren Warmeabgabe an 
die Umgebung der Gefasse und somit zuniiehst zu einer Tcmperatur- 
erhohung der Haul. Wenn diese erhohte Warmeabgabe liingere Zeit 
hindurch erfolgt. so wird bei der verlangsamten 81 riimungsgeschwindig¬ 
keit des Blutes so viel Wiirme abgegeben, dass die durch das frisch 
zustrbmende Blut zugefulirte Warmemenge nicht niehr ausreicht. uni 
die von der Luft beriilirten Teile vor einer ndativen Ahkiililung gegen- 
iiber der gesunden Seite zu bewahren. Diese Erwagungen entnehmen 
wir im Prinzip Landois, der die nach Lahmung vasomotorischer 
Nerven der urspriingliehen Tern peril turerhu hung si eh ansrhliessende 
Temperaturerniedrigung ebenso wie aueh die ail liingere Zeit motorisch 
gelahmten Gliedern zu beobachtende Abkiihlung auf diese Weise er- 
kliirt. Es wird namlirh, wie Sehiff liaidigewiesen und Landois be- 
besfiitigt hat. nach Durclischneidung des Halssvmpathieus bei Kaninehen 
nach Wochen regelmassig eine relative Abkiihlung des Oh res der 
operierten Seite beobaehtet. Bei gelahmten Ext remiiiiten des Mensehen 
spielen naeli Landois bei der spiiter eintretenden Abkiihlung ausser 
den oben auseinandergesetzten Verb lilt nissen noeh die mangel haire 
Warmebildung in den geliilimten Muskeln und fenier das Fehlen der 
uuter normalen Verhaltnissen stets bei der Kontraktion der Muskeln 
sich einstellenden Knveiterung der Muskelgeiasse eine Rolle. Schliess- 
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lich tritt dann mit der Atrophie der Muskulatur aucli eine Atrophie 
der Gefasse ein. 

Es kommt also bei der im weiteren Verlaufe der Hemiplegie zu 
beobachtenden Abkiihlung der gelahmten Seite sicherlieh nicht die 
von Claas und Bin gel angenomrnene Lahmung der VasodilatatoreD 
in Betracht, sondern es fiihrt die urspriingliche Liision der Vaso- 
motorenbahn, die Lahmung der Yasokonstriktoren, im weiteren Yer- 
laufe zu einer Abkiihlung der gelahmten Partien. Um die Bedeu- 
tung, welche der Stromverlangsamung des Blutes far die Abkuh- 
lung der Haut zukommt, besser zu beleuchten. mochten wir nur auf 
die Abkiihlung livider, cyanotischer Extremitaten bei kardialen oder 
anderweitigen Stauungszustiinden hinweiseu. 

Wenn wir nochmals das vorliegende Tatsachenmaterial ins Auge 
fassen, so ergibt sich, dass bei verschiedenen Atfektionen des Xerven- 
systems der vasomotorische Apparat geschiidigt ist, dass wir ferner in 
der Messung der Hauttemperatur ein Mittel besitzen, um eine solche 
Schadignng zu erkennen und aus den Ergebnissen der Messung der 
Hauttemperatur unter Umstiinden gewisse Schliisse liber die Art der 
Stoning der Vasomotoren zu ziehen imstande sind. Die Hauttemperatur 
ist eine niathematische Eunktion des Zustaudes der Vasomotoren, 
d. h. sie steht in einem bestimmten Abhiingigkeitsverhaltnis zu dem- 
selben und variiort proportional zu illm. Die Hauttemperatur ist 
naturlieh aueh von amleren Umstauden abhsiugig als vom Zustaud 
des Yasomotorentonus, sie ist aueh eine Funktion der "VVarmebildung 
in den Muskeln und vor allem eiui‘ Funktion der Wiirme der Um- 
gebung, sowie der Zeit, welehe seit der Zustandsiinderung der Vaso- 
motoren oder Muskeln oder seit der Temperaturanderung der Um- 
gebung verstriehen ist. Schliesslieh ist sie aueh eine Funktion der 
Strbniungsgesehwiiidigkeit des Blutes. Diese letztere ist wiederum 
eine Funktion des Zustandes der Vasomotoren; der Vasomotoren- 
zustand dagegen ist gleieh/.eit ig eine Funktion der Aussentemperatur. 
Wenn wir dies der Einl'achheit wegeu in eine Form el bringen wollen, 
so miissen wir sehreiben: H = F (\ , M, T, Z, C), wobei H die Haut¬ 
temperatur, V den Zustaml des Yasomotorentonus, M die Menge der 
in der Muskulatur produzierteu Warme, r F die Temperatur der Aussen- 
welt, Z die obeli niiher ju’ii/.isierte Zeit und C die Strbmungs- 
gesehwindigkeit des Flutes bedeutet. Daliei kbnnen wir gleich hinzu- 
tiigen C </ (V); Y • t' ;T). Wenn nun aueh Zustandsanderungen 
des Vasomotorentonus in Amlerungen der Hauttemperatur zum Aus- 
druek kommen. so sind wir doeh nieht imstande, aus Amlerungen der 
Hauttemperatur auf bestimmte \ en'inderungen der Vasomotoren 
bindende Sehlusse zu ziehen; spiehn ja die ulirigen Kompouenten 
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M, T, Z, C ebenfalls mit und sie mtissten, um eine solche Schluss- 
folgerung auf den Zustand der Vasomotoren zu gestatten, aus- 
geschaltet sein. Es wird somit eine brauchbare Funktionspriifungs- 
methode der Vasomotoren diese Qbrigen Komponenten ausschalten 
und bei Verwendung der Hauttemperaturmessung als Indikator fiir 
den Vasomotorenzustand es ermoglicken miissen, H nur als Funktion 
von V betrachten zu diirfen. 

Dieser Forderung werden wir gerecht, wenn wir uns nicht auf 
die Messung von H beschranken, sondern vielmehr die Anderungen 
von H ins Auge fassen, welcke auf Grund des Funktionsverhaltnisses 
zu V dann eintreten, wenn wir V variieren. Damit lehnen wir uns 
uberdies an das Prinzip der meisten Funktionspriifungen an, indem 
wir eben der Funktion des zu untersuchenden Apparates eine be- 
stimmte Aufgabe stellen und untersuchen, in welchem Grade diese 
Aufgabe tatsachlich gelost wird. V kbnnen wir variieren auf Grund 
des Funktionsverhaltnisses zu T (V = f [T]). Wird die Aussen- 
temperatur variiert, so andert sich der Kontraktionszustand der Ge- 
fiisse und damit die Ilauttemperatur. Die Hauttoiuperatur andert sich 
allerdings gleichzeitig aucli direkt durch die Anderung der Aussen¬ 
temperatur, da H = F (T, V). Die Anderung der Hauttemperatur wird 
aber verschieden scin, wenn der Vasomotorenzustand eiu verschiedener 
ist, weil dann lediglich H - F (T, V) gleiehbleibt, das Funktions- 
verhaltnis V - f (T aber verschieden ist. Wir werden daher bei 
einer ungleieheu Ilauttemperaturveranderung symmetrischer Kbrper- 
stellen auf die gleiclie Variation der Aussentemperatur bin auf ein 
verandertes Funktiousverhaltnis V=f (T) schliessen kbnnen und so¬ 
mit eine Zustandsanderung der Vasomotoren, eine Parese, Paralyse. 
L bererregbarkeit derselben u. ii. mit tSicherlieit zu erkennen im- 
stande sein. 

Was nun unsere Yorbedingung, die Ausschaltung der iibrigen 
Variablen M, T, Z, C der obigeu Gleichung H —- F (V, M, T, Z. C), 
anlangt, so ist dieselbe bei dieser Method** erfullt, da wir nieht die 
absolute Grbsse II. sondern ill re Vcrjinderungen ni(‘ssen und in der 
Zeit, in welcher diese zu niessenden Verauderungeii eintreten, M, die 
in den Muskeln produzierte Warmeineiige. welche vom Zustand der 
Motilitat resp. des Muskeltonus abhiingig ist. Z die seit der Zustands¬ 
anderung der Vasomotoren odor Muskeln oder seit der Anderung der 
Aussentemperatur verstriehene Zeit und schliesslirh t di<* Strbmungs- 
geschwindigkeit des Blutes koine zu berucksirhtigende Wrrt an derung 
erfiihrt. ir i;ai)en somit die obige Gleirhung auf die Gleiehung 

H — F (V, T) reduziert und kbnnen nacli boliebig gosrtzteu \ ariatiouen 
von T aus etwa ungleielmn Anderungen von 11 auf ein verandertes 
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Funktionsverhiiltnis V = f (T) UDd damit auf den Zustand der Vaso- 
motoren schliessen. Somit ist die von uns verwendete Methode der 
Beobachtung der Temperaturveranderung der Haut nach kiinstlichen 
Variationen der Aussentemperatur im Prinzip als eine Funktions- 
priifungsmethode gerechtfertigt. Eine auf ahnlichem Prinzip beruhende 
Methode des Nachweises einer Vasomotorenlasion wurde von Hallion ’) 
verwendet. Er schliesst aus der auf Kaltereiz eintretenden Volums- 
verminderuug der Extremitaten, die er plethjsmographisch nachweist, 
auf die Beschaft'enheit des Vasokonstriktionsreflexes. 2 ) Gleichfalls ple- 
thysmographiseh konnte Simons 3 ) nachweisen, dass Vasomotoren nur 
ini N. ulnaris und medianus nicht. aber im N. radialis verlaufen. 

Im Folgemlen sei zuniichst unser Verfahren beschrieben, wie wir 
es anwandten, um den oben gestellten Anforderungen gereeht zu 
werden. Eine Variation der Aussentemperatur ware am exaktesten 
dureh Abkiihlung bzw. Erwiirmung der Lufttemperatur zu erreiehen. 
I)a sic-h einem solcbeu Vorgehen praktisch grosse Schwierigkeiten 
entgegenstellen. so gritfen wir zu einem Hilfsmittel, das darin bestand. 
dass wir die Haut symmetriseher Korperstellen direkt gleiebmassig 
abkiihlten. Wiewohl darin anscheinend ein Widerspruch liegt, wenn 
man die Hauttcmperatur direkt und nicht bloss die Aussentemperatur 
kunstlich herabsetzt. da man die Anderungen der Hauttemperatur als 
Indikator beniitzen soil, so erweist sieh dieses Verfahren trotzdem bei 
naheror Uberlegung als zweekentsprechend. Die direkte Abkiihlung 
der Haut iibertrifft in ihrem Etfekt die Abkiihlung der Umgebung 
und unterseheidet sieh in ihrer Wirkung auf die Vasomotoren in niehts 
von der letzteren. Es wird daher bei direkter Kuhlung der Kbrper- 
oberflaehe die Temperaturhorabsetzung nicht allein den physikaliseheu 
Geseizen entspreehend erfnlgen. sondern dureh die interkurrierenden 
Ifeaktionserseheinungen seitens der Gelasse modiliziert werden. Mir 
kbnnen somit oline weiteres aus Versehiedenheiten der Hautteraperatur- 
anderung auf eine \ eriinderung des Funktiousverhiiltnisses V —- f (T) 
und damit auf eine Zustandsanderung von V sehliessen. 

Es warden entweder die oberen oder die uuteren Extremitaten in 
ihrer garr/.en Lange in dieht nebeneinanderliegende, gleichmiissig ge- 
fiillte Eisbeutel vollstiindig eingehiillt. nachdem schon vorher dureh 
je ein an symmetriselim Ilautstellen mittels Ileftptlasterstreifens be- 
t'estigtes Ilautthennomet.er die beiderseitige Hauttemperatur bestimmt 

lj II a 11 ion zit. liei B a b i a > k i, Rev. neurolofritpie 1003. XIII. p. 508. 

l Naeli Aliseldu-s uii't-rer Arbeit erseiiicn eine l’ublikation Stursbergs 
' I >e 11 1>( * 1 e ■ s Archiv I', klin. Med. Bd. luR a. u. 0. Heft), worin der Nachweis 
erbradit wird, d:i-< In i Syringomyelie (lef assrellexstiirungeii besteben. 

I Arehiv i. Anar. u. I’liy.s. 1010. a. it. (i. Heft. S. 358. 
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worden war; dabei wurde die Temperaturmessuug dann als beendigt 
angeseben, wenn eine konstante Einstellung erfolgt war. Das Haut- 
thermometer (nach Haak), selbst vom Eisbeutel nicht berOhrt, blieb 
wiihrend des ganzen Versuebes befestigt. Nach 10 Minuten wurden 
gleichzeitig alle Eisbeutel entfernt und die Temperatur in diesem 
Momente bestimmt. Sodann wurde in kurzen Zwischenraumen von 
vvenigen Minuten die Temperatur bis zu einer Stunde und langer fort- 
laufend abgelesen. Eine zweite Versuehsanordnung war die, die Ab- 
kiiblung durch kalte Wickel um beide Extremitaten zu bewerkstelligen. 
Der Wickel war gut ausgewunden, so dass er nur wenig Fltissigkeit 
enthielt, gerade dadurch aber die Extremitiit. nicht nur direkt gleich- 
miissig abkiihlte, sondern auch gleiehmassig befeuchtete. Dadurch er- 
zielten wir nach Abnahme des Wickels noch eine nachtragliche Ab- 
kiihlung der Extremitaten durch allmahliches gleichmassiges Verdunsten. 
Durch Yergleich beider Methoden haben wir uus uberzeugt, dass 
Yersuchsfehler, die in einer ungleiehmiissigen Befeuchtung und Ver- 
dunstung ihre Quelle haben kbnnten, keine Kolle spielen. Wir konuten 
uns iiberzeugen, dass bei unserer Versuehsanordnung gesunde Menschen 
ein gleichmassiges Sinken und dann gleichmassiges Steigen der Haut- 
temperatur aufweisen, wie dies auch Claus und Bingel beschreiben, 
wenn sie linden, dass die Temperatur der Hunt beiderseits gleich¬ 
massig siukt oder steigt, wenn syrometrische Korperstellen von 
iiusseren Reizen (Kalte, Wiirme) getrott’en werdeu. 

I)a wir bei unserer Methode aut eineu Yergleich beider Kiirper- 
hiilften angewiesen siud, so bleibt ihr Anwendungsgebiet auf solche 
Fiille beschriinkt, wo Storungen im Bereich der Vasomotoren nur auf 
einer Seite oder wenigstens nicht in gleichem Made beiderseits vor- 
handen siud. 

Die Untersuchungsreihe, die wir an Fallen von Ilemiplegie vor- 
nahmen, ergab deni grbsseren Teil nach ein ubereinstimmendes llesultat. 
Die wichtigen Fiille seien in den folgenden Daten angefuhrt: 

I. Hemline Sp.. ;!2 Jahre alt. 

Linksseitifre Hemiplegic seit 2 Tagen in it Ilcrabsetzung aller Emptin- 
duncrsqualitaten. 

Vor deni Yersuch: rcchts 20.9", links ,‘>0.1 


Kalte 

Einpackung: der 

Beine von *20 

Minuten 



Zeit: rrclits: 

links: 

Nach 

der Eiiipaekung: 

<;-•> -js.i 

G'J i •>“ S 

29.0 

•>V - 



*'» 27.5 

— 'I 

2 s. r> r> 



27.4 

2s.;> 


7"" 20,0 27.9 

DcuLcdie Z'jiLc'Jir; 11 f. .Vr\cnh'. ilkun !•.*. 11. IM. .»1 
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Zeit: rechts: links: 

Nacli der Eiupaekung: 7 05 27.0 27.8 

7 10 27,1 27,9 

Gr.D. 1 ): rechts 1,2, links 1,2. 

In diesem Fall bestand eine anfangliche Temperaturdifferenz von 
0,2 Grad, welelie an und fUr sich, weil innerhalb der Fchlergrenze gelegen, 
kaura verwertbar erscheint. Anders, wenn man beide Beine abkilhlt. Es 
zeigt sick hierbei, dass die Temperatur nicht gleichmassig sinkt, sondern. 
dass sick nacli der Abkuhlnng rechterseits ein Heruntergehen der Tem¬ 
peratur um 1,8 Grad findet, wahrcnd auf der gelakmten Seite nur eine 
Differenz von 1,1 Grad gegentiber dor Vortemperatur wahrzunehmen ist; 
lasst man durcli gleiekmassiges Verdiinsten die Temperatur an beiden 
Beinen nock weiter fallen, so verkalten sie sick stets analog derart, dass 
die Differenzen zwiscken Ausgangstemperatur und tiefstem Tkermometer- 
stand wakrend der Versucbsdauer rechts 3, links 2,3 Grad betragt. Gleieh- 
zeitig stellt sich heraus, dass die Temperatur auf der gelahmten Seite nicht 
nur wenigor, sondern aucli um etwa 5 Minuten liinger fallt als auf der 
gesunden unteren Extremitat, um dann erst wieder allmahlick in die Ilohe 
zu gehen. Die Temperatur, die, naehdem der Versuch durcli fQnf Viertel- 
stunden ausgefuhrt worden Avar, wieder anstieg, erreichte nicht die Holie, 
welelie sie vor dem Versuch gehabt liatte. 

II. Johann W., 19 Jalire alt. 

Rechtsseitige Hemiplegic seit 10 Monaten, ohne nachweisbare Sensi- 
bilitatsstorungen. 

Kalteversuch mittelst Eisbeutel an den Beinen. 


Zeit: 

rechts: 

liuks 

Vor dem Eisbeutel: 

30,0 

31,9 

Nacli dem Eisbeutel: f>*° 

2t ».2 

30.0 

5 

2 <k?> 

29,8 


29.8 

20.9 


29.9 

30.1 

r> 0: > 

29.9 

30.2 

c> 10 

29,9 

30.2 


29.8 

30,3 

Gr. I).: Reehts 1.1. links 2. 

1. 


An (h*n Armen: 



Zeit: 

rechts: 

links 

Vor dem Ki-hcutrl: 3 1,0 

32,0 

33.2 

Nacli dem Eisbeutel: 3 ,n 

2s.s 

27,9 

( ;lo 

2 K.2 

2S.3 

0-" 

2s,o 

30.1 

0- : > 

29.3 

31.0 

iY''" 

30.4 

31.1 

0 15 

;;i.o 

32.0 

0 1,1 

31.1 

32,0 


Gr. D.: 1 b'ch 1 > LI, link- 


]) Gr 1 >. di«* grL-str Ditlercnz zwisehen Anfangstemperatur und 

niodri.L r >ter erreidu* r Tcmpi-mt ur. 
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In der Ausgangstemperatur verhalten sich hier die oberen und unteren 
Extrcmit&ten gleicli, beide sind kttliler auf der Seite der Hemiplegie. Beide 
kllblen sich auch weniger ab, als die gesunden Extremit&ten, wobei es sich, 
wie bereits erwahnt, zeigt, dass die Abktlhlung bei Verdunstuug sowoiil 
als mittels des Eisbeutels in analoger Weise erfolgt, so dass man wohl 
die Versuchsfehler, die sich aus einer etwaigen ungleichmassigen Ver- 
dnnstung ergeben kOnnten, als nicht nennenswert auch nicht berilcksich- 
tigen muss. Jedoch feldt in diesein Fall die Erscheinuug, dass sich die 
hemiplegische Seite langer abkiihlt, anfangliches Sinken nach Applikation 
des Eisbeutels und spiiteres Steigen erfolgten stets zu demselbeu Zeit- 
punkt. 

Ill, Josef Gr., 40 Jalire alt. 

Rechtsseitige Hemiplegie oline Sensibilitatsstorung seit 5 Monaten. 


Zeit: 

reclits: 

links: 

Vor dem Versuch: 5 25 

33.5 

32.8 

Nach dem Versuch: 5 4 " 

31,1 

30.6 

5 4i 

30.9 

30.3 

5 50 

30.6 

30,2 

5ai 

30,3 

30.5 

6 00 

30.5 

31.5 

G" 5 

30.7 

31.7 

6 10 

30.7 

31.7 

6 15 

30.9 

32,0 

r»-° 

31,6 

32.3 

6 2: “ 

31.6 

32.4 

Gr. D.: Reclits 3.J, links 2 

,6. 


Beine: 



Zeit: 

reclits: 

links: 

Vor der Einpackung: d' 510 

3(1,5 

33.1 

Nach der Einpackung: 5" 5 

29.7 

31,8 

5 10 

29,3 

31,4 

5 15 

2S.2 

30.7 

t-,-25 

27-3 

3(1.2 

5:15 

•>7 
» 1 t'l 

20.9 

f> 4 " 

28.0 

30.5 

5 45 

28,3 

30.7 

5 oa 

28.5 

30.8 


Gr. D.: Reclits und links 3,2. 


An den oberen Extremitiiten ist vor dem Versuch die gelalimfe Seite 
wanner, an den Ileinen i-t das gesunde das warmere. I in und nach dem 
Versuch sinkt an den Armen auf der hemiplogischen Extremitat die Tmn- 
peratur stiirker und langer. Das Verhalten an den Ileinen Dt ein ganz 
anderes, indem die gelalimte Extremitat gleiehviel Wimue abgiebt wie die 
intakte. 

IV. Josef W.. -11 Jalire alt. 

Linksseitige Hemiplegie. Iveine Sensildlitat-storung. 
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Arme: 

Zeit: 

rechts: 

links: 

Vor der Einpackung: 5 15 

32,8 

31,3 

Nach der Einpackung: 5 30 

31.2 

30,7 

5 32 

30.6 

30,7 

5 35 

30,2 

30,7 

5 40 

29,5 

29,3 

5 - 12 

29,0 

29,9 

5 45 

28,8 

28,6 

5 50 

28.5 

28,9 

555 

28,5 

28,8 

6 °° 

28,5 

28.8 

6 U5 

28,8 

29,0 

G 15 

28,8 

29,2 

Gr. D.: Rechts 4,3, links 2,7. 


Beine: 

Vor der Einpackung: 5 15 

32,3 

30,2 

Nach der Einpackung: 5 30 

30,6 

28,7 

532 

30,4 

28,6 

5 35 

30,2 

28,5 

540 

29,8 

28,2 


29,6 

28,1 

545 

29,6 

28,0 

55 ° 

29,7 

27,9 

505 

29,7 

28,0 

6 o° 

29,8 

28,0 

(j"5 

29,8 

28,1 

6 15 

29,8 

28,2 


Gr. D.: Rechts 2,3, links 2,3. 

An den oberen Extremitatenpaaren sind die gelahmten vor dem Yersuch 
ktihler; durch die kalte Einpackung sinkt die Temperatur derselben Ringer 
als an den Extremitiiten der Gegenseite; die Wiirmeabgabe der hemiple- 
gisehen Teile ist weitaus weniger intensiv als die der gesunden. 

V. Bernhard Gl. 

Reclitsseitige Hemiplegic. 



Zeit: 

rechts: 

links 

Vor dem Eisbeutel: 

6 >° 

30,8 

32,2 

Nach dem Eisbeutel: 

6 *° 

29,3 

30,1 


6 “ 

29,2 

29,6 


6 30 

29,1 

29,4 


6 35 

28,9 

29,5 


t ;40 

28.7 

29,5 


4 5 

28,4 

29,4 


6 50 

28,4 

29,5 


700 

28,8 

29,7 

Gr. I).: Rechts 2,4, 

links 2 

, 8 . 
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Beine: 



Zeit: 

rechts: 

links 

Vor dem Eisbeutel: 

51 ° 

29,5 

31,0 

Nach dem Eisbeutel: 

5 2 ° 

27,2 

28,2 


5“ 

27,5 

28,8 


530 

27,7 

29,2 


5 35 

27,9 

29,5 


540 

28,0 

29,5 


5 45 

28,0 

29,4 


53 ° 

28,0 

29,5 


Gr. D.: Rechts 2,3, links 2 , 8 . 


Die gel&hmte Seite ist die k&ltere. Die Arme zeigen das gleiche Ver- 
halten wie in den vorhergehenden Fallen, der gelahmte kOhlt sich weniger 
intensiv, aber langer ab; an den Beinen bcginnt die Temperatur zwar gleicli- 
zeitig wieder zu steigen, jedoch ist auck hier die Warmeabgabe des affi- 
zierten Beines eine kleinere, wenn auch nur in geringem MaBe. 


VI. Anton Sch., 60 Jahre alt 

Rechtsseitige Hemiplegie ohne nackweisbare SensibiliUUsstorung. 
Kalteversuch an den Armen: 


Zeit: 

rechts: 

links 

Vor der Einpackung: 5 00 

33,0 

32,6 

Nach der Einpackung: 5 10 

29,2 

28,9 

5 15 

29,3 

28.8 

520 

29,9 

28,7 

523 

30.5 

29,0 

5 25 

30,7 

29,0 

5 30 

30,7 

29,0 

5 35 

30,7 

29,0 

5 4° 

31,0 

29,1 

5 45 

31,1 

29,2 

550 

31.8 

29,6 

555 

32,0 

29,8 

Gr. D: Rechts 3,8, links 3,9. 


Beine: 

Vor der Einpackung: 8 50 

31,5 

32,0 

Nach der Einpackung: 9 00 

29,5 

30,1 

" 9 02 

29.2 

29,8 

903 

29,1 

29,7 

910 

29,0 

29,6 

915 

28.8 

29,3 

9 20 

28,5 

28.9 

9:10 

28,3 

28,7 

9 45 

28,8 

29.0 


Gr. D.: Rechts 3 , 2 , links 3 , 3 . 


In diesem Fall sind die Differenzen tlberall so goring, dass sie un- 
mOglich verwertet we r den kounen. Es besteht nach diesem Befund kaum 
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eine Veranlassung, liier eiue FunktionsstOrung der Vasomotoren fiberhaupt 
anzunchmen. 


VII. Julius G., 62 Jahre alt. 

Seit einer Woche rechtsseitige Hemiplegie mit Herabsetzung aller 
Empfindungsqualitaten auf dieser Seite. 


Arme: 





Zeit: rechts: 

links: 

Vor dem Eisbeutel: 

5 45 

34,8 

33,9 

Nach dem Eisbeutel: 

5 5j 

30,7 

29,1 


6 °° 

30,2 

28,5 


6 os 

31,7 

30,6 


6 10 

31,8 

31,7 

• 

6 15 

32,2 

32,3 


6 20 

32,5 

32,3 


6 25 

32,5 

32,5 

Gr. D.: Rechts 4,6, 

links 

5,4. 



Der geliihmte Arm ist ursprfinglich der warmere, die Temperatur sinkt 
beiderseits gleich lang, jedoch gibt der gelahmte Arm bedeutend weniger 
Warme ab als derintakte. Uberdies besteht auf ersterem eine ausgesprochcne 
Celeritat des Pulses, deren Uberwiegen fiber die der Gegenseite in der 
Differenz des Verbaltens der beiderseitigen Pulskurven seinen Ausdruck 
iindet. 



Kurve 1. Linke Arteria radialis. 



Kurve 2. Rechte Arteria radialis. 


Beine: 

Zeit: rechts: links: 

Vor dem Eisbeutel: 4 4 5 32,1 32,3 

Nach dem Eisbeutel: 4 55 29,8 29,0 

5 00 29,8 29,0 

5 05 29,8 29,4 

5 10 29,5 29.7 

5 15 29,5 30,1 

5 20 29,6 30,1 

5 25 29.6 30,1 

Gr. D.: Rechts 2,6, links 2,9. 
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Das typische Yerhalten ohne grosse Differenzen: die Temperatur des 
geliihmten Beins sinkt weniger und langer als auf dcr gesunden Seite. 

VIII. Leopold Gr., 57 Jahre alt. 

Linksseitige Hemiplegie seit 6 Monaten. Keine Sensibilitatsstorung. 


Beine: 


Zeit: 

: rechts: 

links: 

Vor der Einpackung: 5 15 

30,8 

30,9 

Nach der Einpackung: 5 25 

29,0 

29,3 

r, 30 

28,6 

29,0 

535 

27,7 

28,6 

5 40 

27,5 

28,7 

543 

27,6 

28,8 

550 

27,9 

28.8 

535 

28,1 

28,8 

6 °0 

28,2 

28,7 

6 03 

28.3 

28,6 

6 io 

28,2 

28,6 

6 15 

Gr. D.: Rechts 3,3, links 

28,2 

2,3. 

28,5 


Dieser Versuch legt klar dar, dass for die Beurteilung der Vasomo- 
torenfunktion die Anfangstemperatur vollkommen belanglos ist, denn der 
Unterschied zwischen beiden Seiten ist hier Qberhaupt nicht nennenswert; 
trotzdem schliesst sich auch dieser Versuch den vorhergehenden zweifellos 
an, wenn sich die gelahmte Extremitat um einen vollen Grad weniger ab- 
kQhlt als die gesunde, im Gegensatz zu einer Reihe frtlherer Falle sinkt 
jedoch hier die Temperatur Linger auf der intakten Seite. 

IX. Antonie S., 44 Jahre alt. 

Linksseitige Hemiplegic seit 2 Monaten ohne Storungen der Seusibilitat. 



Zeit: 

rechts: 

links: 

Vor der Einpackung: 

8 00 

30,5 

31,4 

Xach der Einpackung: 

8 20 

28.7 

30,0 


8 22 

28.5 

29.8 


8 21 

28,4 

29,6 


8 26 

28.3 

29,4 


8 :t0 

28,1 

29,3 


8 :(2 

28,0 

29,2 


8 ; u 

27.7 

28,9 


8 ; u: 

27.6 

28,7 


g 40 

27,4 

28,6 


8 12 

27.3 

28.4 


8 4t; 

27,1 

28.2 


8 50 

27,1 

28,2 


8 6i 

27,2 

28,1 


9 00 

27.4 

28,2 


9"*’ 

27,7 

28,3 

Gr. D. : Rechts 3.4, links 3,3. 
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Die Temperatur der hemiplegischen Seite sinkt bedeutend langer, aber 
fast am die gleicke Anzahl von Graden wie an der gut funktionierenden Ex- 
tremitat. 

X. Anton Sch., 56 Jahre alt. 

Linksseitige Hemiplegie mit geringen Storungen der Sensibilitat. 

Beine: 

Zeit: rechts: links: 

Vor dem Eisbeutel: 4 30 29,4 29,5 

Nacb deni Eisbeutel: 4 45 27,4 27,6 

4 50 26.9 2 7,2 

4 52 26,7 26,9 

4 54 26,5 26,8 

4 56 26,1 26,5 

4 5H 26,0 26,4 

5 00 25,9 26,4 

5 05 25,6 26,1 

5 10 25,6 26,1 

5 ' 2 25,7 26,1 

5 ' 5 26,0 26,3 

5 18 26,1 26,4 

5 20 26,3 26,6 

5 25 26,4 26,6 

Gr. D.: Rechts 3,8, links 3,4. 

Es kflhlt sick die gelahmte Seite urn 0,4 Grad weniger ab als die ge- 
sunde. Die Dauer der Abktlhlung ist auf beidcn Seiten gleich. 

XI. Marie S., 53 Jahre alt, 

Linksseitige Hemiplegie mit linksseitiger Sensibilitiitsstorung. 

links: 

32.5 
26,8 
26,2 
26,9 
27,8 

28.5 
29.0 
30,1 


82,4 

30,0 

29.2 

29.1 

29.0 

28.9 

28.9 

25.9 
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Kalteversuch an den 

Armen. 


Zeit: 

rechts 

Vor dem Eisbeutel: 

6 20 

32,2 

Nach dem Eisbeutel: 

6 30 

25,4 


6 35 

25,1 


6 40 

26,2 


6 45 

27,1 


6 50 

27,9 


6 3 5 

28,8 


7 00 

80.0 

(ir. D.: Rechts 7,1, 

Links 

6.3. 

Beine (Oherschenkcl) 



Vor dem Versuch: 

5 30 

32.8 

Nach dem Versuch: 

5 40 

80.0 


545 

29,2 


5 50 

29.1 


5° J 

28,9 



28.8 


C Oi 

28.7 


6 in 

26,6 

(ir. D.: Rechts 4,7, links 8 

.5. 


Google 
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Gleich langes Sinken beider Seiten, die gelahmte Seite kllhlt sicli 
weniger ab als die intakte. 

Wir haben in unserer Untersuchungsreihe auch in einigen Fallen 
von Syringomyelie Yerauche gemacht und hierbei an einem Pat. einen 
bemerkenswerten Befund erbobeD, der itn Rahmen der Untersuchungs- 
protokolle mitgeteilt sei. 


I. Heinrich H., 19 Jahre, Syringomyelie. Verbrennungsnarbe an 
der rechten oberen Extremit&t. Dissoziierte Empfindungslahmung an beiden 
oberen Extremitaten r. >1. Untere Extremitaten, abgesehen von Reflex- 
steigerung frei. 

Kalteversuch an den Armen. 

Zeit: reclits: links: 

Vor dem Versuch: 4 55 29,3 29,7 

Nach dem Versuch: 5*° 29,2 28.4 

5 15 28.9 28,0 

5 20 29,1 27,o 

5 25 29,9 27.6 

5 3 3 31,1 27,8 

5 40 31,9 28,2 

5 45 32,5 28,3 

5 30 32.8 2 8.4 

5 5J 33,1 28,5 

6 00 33,4 28,5 

Gr. D.: Reclits 0,4, links 2,2. 

Der anfdngliche Temperaturunterschied ist geringfiigig; die Temperatur 
der starker affizierten Seite sinkt viel geringer und kQrzer als die der 
mehr intakten. Hierbei failt aber noch der Umstand auf, dass die erstere, 
nachdem die Temperatur wieder zu steigen begonnen hat, einen weit hOheren 
Wttrmegrad erreicht, als sie vor dem Versuch besass, ein Verhalten, das 
sich bei den Hemiplegikern niemals fand. Ein analoges, jedoch nicht so 
auffallendes Verhalten zeigte sich in einem' zweiten Fall, wo aus ausseren 
GrOnden nur die Beine einem Versuch unterzogen werden konnten. Hier 
bestand dissoziierte Empfindungslahmung und Atrophie, reclits starker ent- 
wickelt als links. 

Die Messungen ergaben: 


II. Johann Sm., 2 

7 Jahre 

alt, Syria 

gomvelie. 


Zeit: 

reclits: 

links: 

Vor dem Versuch: 

6 10 

30,0 

29.8 

Nach dem Versuch: 

6 20 

28.3 

28,3 


6 25 

27,6 

27.6 


6 30 

27,1 

27,1 


6 "’ 

27,3 

26.6 


6 4 3 

28.4 

26.5 


6 50 

29,9 

26,6 


7 00 

30,9 

26.8 


7 " 3 

31.4 

26.8 


7'° 

31.5 

26.8 



31,5 

26,7 

Gr. D.: Reclits 2,9, 

links 3. 

o 

■>. 
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Auch hier sinkt die starker affizierte Seite kQrzer und geringer als 
die verh&ltnismdssig intaktere, wahrend erstere wieder za einer bedeutend 
hOheren Temperatur ansteigt, als sie vor dem Versuch zeigte; die Tempe- 
ratur der weniger geschadigten Seite erreicht ihre frtthere H5he nicbt. 

Ein dritter Fall von Syringomyelie zeigte diese Eigentflmlichkeit nicht, 
sondern verhielt sich wie eine Hemiplegie; bei diesem Pat. bestand klinisch 
keine dissoziierte Empfindungslahmung, sondern es fand sich auf dem affi- 
zierten rechten Arm nebst Atrophie eine Herabsetzung aller Empfindungs- 
qualitaten. 

III. Thomas A., 27 Jahre alt, Syringomyelie. 

Kalteversuch an den Armen: 



Zeit: 

rechts: 

links: 

Vor dem Versuch: 

H30 

29,9 

31,3 

Nach dem Versuch: 

H40 

28,0 

29,7 


H45 

27,7 

28,9 


H50 

27,3 

28,3 


H55 

27,1 

28,0 


12 00 

26,8 

27,3 

27,1 


12°5 

26,6 


12 10 

26,5 

27,1 


12 15 

26,7 

27.2 


1220 

26,6 

27,4 


1225 

26,8 

27,4 

Gr. D.: Rechts 3,4, 

links 

4,2. 


Die Temperatur der erkrankten oberen Extremitat sinkt weniger und 
liinger als die der ausserlich noch nicht von der Erkrankung ergriffenen. 

Es wiirde zu weit flihren, wollten wir im Anschluss an diese 
Untersuchungen alle Versuchsprotokolle bringen, die von den Mes- 
sungen an normalen und anderen Nervenkranken handeln. Wir fanden 
bei neuritischen Affektionen (Ischias) Storungen, die denen bei Hemi¬ 
plegie sehr ahnlich waren, fanden bei Tabes dorsalis normales Ver- 
halten. Fur den gesunden Menschen bestehen entweder keine Diffe- 
renzen zwischen beiden Seiten oder es ergeben sich geringe Unter- 
schiede in der Warmeabgabe. 

Trotz geringfiigiger Differenzen, die sich sicherlich des ofteren am 
Gesunden finden, stehen wir nicht an, dieselben geringfUgigen Diffe¬ 
renzen, sobald sie sich in Versuchen an Hemiplegien finden, zu ver- 
werten, in erster Linie wegen der Konstanz des Verhaltens, das wir 
bei dieser Erkrankung beobachten konnten. Die Hohe, bis zu welcher 
die Temperatur nach Aufhoren der Abkiihlung wieder ansteigt, scheint 
starken individuellen Schwankungen zu unterliegen. Es liegt nahe, 
diese unter normalen Umstanden zu beobachtenden individuellen Unter- 
schiede auf Erregbarkeitsverschiedenheiteu der Vasomotoren zu be- 
ziehen. Ihre Beziehungen zu bekannten klinischen Erscheinungs- 
formen, wie Dermographismus u. A. waren noch zu prtifen. 
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Wenn wir die im Vorangehenden angeffihrten Fiille von Hemi- 
plegie iibersehen, so fallt uns sofort anf, dass in der Mebrzahl der 
Fiille die Temperatur symmetriseher Hautstellen weder gleichmassig 
ist, noch dann gleichmassig wieder znr Norm zuriickkehrt, gleich- 
gtiltig ob und welche Differenz die Anfangstemperatur zeigt. Unseren 
Voraussetzungen gemass sind wir berechtigt, dieses ungleichmassige 
Sinken resp. Steigeu der Temperatur auf eine Zustandsiinderung der 
Vasomotoren zu beziehen, die einer Vasomotorenlahmung entsprechen 
wiirde, wenn wir uns die Folgen einer Abkiihlung an einer normalen 
Extremitat vor Augen halten. Wird eine normale Extremitiit ab- 
gekiihlt, so sinkt ihre Temperatur erstens infolge der physikalischen 
Warmeentziehung, zweitens infolge der durch die Temperaturherab- 
setzung hervorgerufenen Vasokonstriktion und dadurch hervorgerufenen 
schlechteren Durchblutung. Diese Vasokonstriktion erfolgt einerseits 
durch den direkten Iteiz der Kiilte auf die in den Gefasswanden zer- 
streut angeordneten peripheren Gefiissganglien (vgl. Landois), anderer- 
seits durch die retlektorisch angeregte zentrale Getasskonstriktion. 
Es wird somit unter normalen Verhaltnissen die Hauttemperatur in¬ 
folge der biologisehen Reaktion der Vasokonstriktion starker sinken. 
als es nach der physikalischen Xatur des abgekiihlten Kbrpers zu er- 
warten wiire. Allerdings wird gerade dadurch eine zu grosse "Warme¬ 
entziehung des Gesamtorganismus vermiedon. In jenen Fallen nun, 
wo eine Schadigung der Vasomotoren im Sinne einer Lahmung der- 
selben vorliegt, muss die durch die zuletzt erwalmte Komponente, die 
retlektorisch erfolgende Konstriktion der Gefasse. bedingte Abkiihlung 
unterbleiben und somit die Hauttemperatur weniger sinken als unter 
normalen Verhaltnissen. Auch Babin ski ') fand bei eineiu Patienten 
mit Vasomotorenschadigung durch einen hulhiiren Herd, dass der 
plethysmographisch dargestellte Vasokonstriktionsreflex auf Kiiltereiz 
mangelhaft war. 

Dementsprechend fauden wir auch in 14 von IS Versuchen an 
Hemiplegikern, dass die geliihmte Seite si<-h geringer ahkiihlte als die 
gesunde, wenn auch in 3 von diesen 14 Fallen die Ititferenz nur 
geringfiigig war. Diesen Befunden entsprndit eine kurze Bemerkung 
Claus’ und Bingels, ilass bei Ilemiplegiin .,die Hauttemperatur der 
geliihmten Seite fast gar nicht oder nur trage auf andere Eintliis.se 
(Kiilte, Wiirme) reagiert im Gegensatz zur gesunden Seite 1 *. Diese 
14 Fiille repriisentieren somit \ asomotoreniitfektionen im Suine von 
Paresen verschiedensten Grades. Die Anfangstemperaturcn sind hierbei 
teilweise auf ih-r gelahmten Seite hi’dier, teilweise niedriir*'!'. je modi 

1) iiahiii'ki, Revue u('iiro!oei<|ue Ut"a. XIII. p. 5'' v . 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



492 


Biach u. Balek 


Digitized by 


dem Alter der Erkrankung, oder es sind die Anfangsdifferenzen so 
gering, dass wir sie nach den Angaben von Claus und Bingel ver- 
nachlassigen miissen. In 3 Fallen sinkt die Temperatur beiderseits 
gleichmassig, in einem einzigen sinkt sie auf der gelahmten Seite 
starker als auf der gesunden. In den 3 ersteren Fallen ware trotz un- 
gleieher Anfangsteraperatur, also trotz ungleichem Gefiisstonus, die 
Funktion der Vasomotoren, ihre Anspreclibarkeit auf Reize vollig nor¬ 
mal; im letzten Fall ware ihre Erregbarkeit sogar gesteigert. Wir mochten 
betonen, dass die Mbglichkeit einer Herabsetzung des Gefasstonus auf 
einer Seite bei erhaltener Funktion und normaler Erregbarkeit der 
Vasomotoren wobl denkbar ist. haben wir ja erst knrzlich erfabren, 
dass der Konstriktionszustand der Gefasse, also ihr Tonus, auch unter 
normalen Verbaltnissen an beiden Seiten verschieden sein kann (E. 
Weber l )). Mit Rucksicht hierauf erscheint es von Interesse, dass wir 
in einem Fall (vergl. Fall 7) auf der gelahmten Seite ausgesprochene 
Celeritat des Pulses nachweisen konnten, wiihrend die andere gesunde 
Seite die Pulscharaktere eines arteriosklerotischen Gefasses mit der hier- 
bei vorkommendeu Andeutung einer Celeritat zeigte. 2 ) Es scbeint 
also Fiille zu geben. wo trotz herabgesetzten Gefasstonus 
keine Stbrung der Ansprechbarkeit der Vasomotoren auf 
Reize naehweisbar ist, und umgekehrt Falle, wo trotz 
gleiclier Ilauttemporatur vor dem Versuch eine geringere 
Abkiihlungder kranken Seite auf eine Schadigung der Vaso¬ 
motoren hinweist. 

Auch die Zeitdauer, in der sieh die Abkiihlung bis zum Minimum 
vollzieht, liisst gewisse Bezielmngen zurAffektion der Vasomotoren nicht 
verkenneu. Sieben Versuche ergabeu, dass die Temperatur der kranken 
Seite noeh zu einer Zeit sinkt, wo die Temperatur der gesunden Seite 
bereits wieder zu steigen begonnen hat. In 8 Versuchen fanden wir 
gleich langes Sinken der Hauttemperatur, wiihrend in 3 Versuchen die 
Hauttemperatur der gesunden Seite liinger fiel als auf der kranken 
Seite. l)i ese Verhiiltnisse mbehten wir in folgender Weise auffassen: 
Filter normalen Umstiinden tritt das Steigen der Hauttemperatur nach 
Aufhbren der Abkiihlung sofort ein. weil die verengten Gefasse durch 
W eg fall des Kiilterei/es sieh erweitern und eine starke Durchblutung 
stattfindet. In unseren 7 Versuchen an Hemiplegikern wird aber diese 

I Wcbor, K., I * l * t * r wilJkfirlirli vcrschiedone Gefassinnervation beider 
IG>rporscitcn. Arch. f. Aiiat. n. IMiy-inl. 

Nach <>t fried M (i 11 c r Deutsche mod. Woehenschr. l ( J0b, 38 und 3f0 
ware so-j-.ar woomi der a 11 s <_:< • |»i;i t»* r< • 11 Ski (‘rose dor Gefasse auf der gesunden 
S*ite hicr cin weniger prompter Grf:i><rctlcx zu erwarten gewesen. 
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ErschlafFung der Gefasse nach Aufhoren des Kaltereizes nur in einem 
geringen MaCe eine Rolle spielen, da die Gefasse ja nur wenig ver- 
engt waren, es wird daher auch das Steigen der Hauttemperatur etwas 
verzbgert sein. In den 3 Versuchen, wo die Temperatur der gesunden 
Seite linger sank als die der kranken, konnte einer grosseren Ermlid- 
barkeit der Vasoraotoren eine Bedeutung zukommen. Die anfanglich 
einsetzende, wenn auch geringgradige Verengerung der paretischen Ge¬ 
fasse wird infolge der grosseren Ermiidbarkeit derselben friiher in 
eine Dilatation ubergehen. 

Was unsere 3 Fiille von Syringomyelie anlangt, so finden wir bei 
den 2 typischen Fallen mit dissoziierter Empfindungslahmung vorwie- 
gend der einen Seite weitaus geringeres und weniger lang andauerndes 
Siuken der Hauttemperatur auf dieser Seite und schliesslich ein 
rasches Ansteigen der Hauttemperatur daselbst fiber die Hohe der An- 
fangstemperatur hinaus. Selbstverstiindlich war die Beobachtungs- 
dauer konform den Hemiplegieversuchen. Diese beiden Fiille weisen 
nach unseren friiheren Auseiuandersetzungen auf eine Liihmung der 
Vasomotoren sowie auf eine starke Ermiidbarkeit derselben auf der 
Seite der stiirkeren Temperatursinnstbrung bin, wie wir sie auch in 
3 Fallen von Hemiplegie annehmen mussten. 1 ) Dass die Hauttempera¬ 
tur am Eude des Versuchs die Ausgangstemperatur ubertrifft, ist oft'en- 
bar durch die Erschopfbarkeit der Vasomotoren bedingt. Durch den 
geringen Konstriktionsreiz infolge der Abkiihlung erschlaffen die Ge¬ 
fasse unter ihren urspriinglichen Tonus. Ob die Hauptrolle einer 
direkten Affektion der Vasomotorenbahn im Seitenstrang zuzusclireiben 
ist — auf eine Seitenstrangaffektion weisen ja die Kellexsteigerungen 
der unteren Extremitiiten hin — oder ob sie dem Ausfall der Tem- 
peraturemptindung, also dem Ausfall des zentripetalen Teils des Reflex- 
bogeus zukommt, lasst sich nicht entseheiden. Der 3. Fall von Syringo¬ 
myelie verliielt sich bei der Vasomotorenprufung wie eine tvpische 
Hemiplegie, zeigte aber auch klinisch gewisse Abweichungen. die das 
Bild zu einem nicht charakteristischen gestalteten. 

Bei der Hemiplegie ware in Anlehnung an Oppenheim-I der 
Sitz der Stoning in den hinteren Teil der inneren Kapscl zu verlegen. 
Kach Parhou-Goldstein :i ) verlanfen allerdiugs die Vasomotoren 
durch den vordereu Scheukel der Capsula interna. Es ist nur die 
Frage zu eibrteru, welche Ifolle deni zentripetalen Sehenkel dieser 
cerebralen Retlexbahu und ihrer Schiidigung zukommen kbnne. Es 

1) Audi StursberiT 1. e.i kann diese St<"<rmi)r der(iet’iissinnervation ]>letliy— 
mographisdi in seineu Fiillen von Syrinconiydiv naelovci-vn. 

-! ()pj>n li ei in, II., Ldiilmdi tier Nervenkninkln-iten. 1 " » 7 . 

3} Parhou-Goldstein zit. uadi Oppcnhcim. 
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ware ja von vornherein anzunehmen, dass auch eine Stoning der zen- 
tripetalen Anteile des Reflexbogens zu den gleichen Erscheinungen 
fiihrt, wie die Attektion der Vasomotorenbahn. Es ist zwar sehr w r ahr- 
scheinlicb, dass die zentripetalen Anteile zum allergrossten Teil die 
Bahnen fur die Temperaturempfindung darstellen, vielleieht auch andere 
Systeme mit in Betracht kommen, Anhaltspunkte aber fur die Art der 
Beziehungen zwischen vasomotorischen Storungen und Storungen des 
zentripetalen Schenkels, welch letztere klinisch als Sensibilitatsstb- 
rnugen sich manifestieren kiinnen, las9en sich aus unseren Versuehen 
nicht entnehmen. Denn auch bei der Syringomyelie mussten wir un- 
entschieden lassen, ob die Atfektion vornehmlich durch die direkte 
Schadigung der elferenten Vasomotorenbahn im Seitenstrang oder 
durch die Schadigung der Temperatursinnbahn zu den klinischen Er- 
scheinungeu der Vasoruotoreninsufficienz fuhrt. 

Eine gauze Anzahl von Versuehen, die wir anstellten. um analog 
der Einwirkuug von Kiiltereizen die Reaktion der Vasomotoren auf 
Warmezufuhr zu priifen, erwiesen sich unmassgebend wegen der Un- 
mogliehkeit, gewissen Fehlerquellen zu entgehen. Wir bedienten uns 
der Erwarmung mittels Gluhliclitkastens und es stellte sich heraus. 
dass die ungleiche Entfernung der Warmequellen von den Hautther- 
mometern und den zu erwarmendeu Extremitaten die Resultate durch 
verschieden starke Warmezufuhr fiilschte. Uberdies scheint auch der 
Wert soldier Versuche weit geringer zu seiu, da die Funktion der 
Vasomotoren vorwiegend als eine konstriktorisehe nur durch Abkiih- 
lung in Ansjiruch genommen wird. 
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Aus der medizinischen Klinik in Basel. 

Zur Kenntnis der Thrombose der Arteria profunda 

cerebri. 

Von 

Dr. Hermann Friedrich Grunwald, 

Assistonten der Kliuik. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Das Auftreten einer „gekreuzten w Lahmung und zwar speziell einer 
Hemiplegia alternans superior im Verlaufe einer syphilitischen Hirn- 
erkrankung gehbrt bekanntlich durchaus nicht zu den Seltenheiten. 
Tritt dieser Symptomenkomplex bei einem luetischen Individuum auf, 
wird man in der Regel bereehtigt sein ? eine basale Hirnlues zudiagnosti- 
zieren, zu der sich eine durch den spezifischcn endarteriitischen Pro- 
zess bedingte Thrombose mit konsekutiver Erweichung hinzugesellt 
liat. Es ist also meist die Extremitatenlahmung durch einen Erwei- 
chungsherd, die (gekreuzte) Hirnnervenliilimung durch den basalen 
guramosen Prozess bedingt. Man wird in diesen Fallen sich zu hiiten 
haben, den fur diesen Lahmungstypus eharakteristischen Herd im Hirn- 
sehenkel ohne weiteres zu diagnostizieren, wovor z. B. auch Oppen- 
heim 1 ) eindringlichst warnt. 

lmmerhin aber wird der Verlauf der Erkrankung gewisse Anhalts- 
punkte fur die Dillerentialdiagnose geben. Die basale Hirnlues ent- 
wickelt sich meist nicht selir rasch, die Hemiplegie wird in der Regel 
erst auftreten, wenn von Seite der Hirnnerven Symptome vorangegangen 
sind. Das gleiehzeitige Auftreten der Oculomotoriusparese und der ge- 
kreuzten Kbrperlahmung wird auch in Fallen sicherer Lues die Dia¬ 
gnose des Hirnsohenkelherdes zum mindesten wahrscheinlich maclien. 
und ein foudroyanter, in wenigen Tagen zum Tode fuhrender Verlauf. 

— ein in derartigen Fallen allerdings verhiiltnismassig seltenes Ereignis 

— sowie die Konstanz, eventuell das allmahliche Zunehmen speziell 
der Hirnnervenliilimung. werdcn diese Diagnose selir stiitzen kbnnen. 

Ich lasse nun die Krankengeschicbte eines Falh*s folgen, der als 
r nervbse Kopfschmerzen 4 ' in die Klinik geschiekt und nufgenommen 
wurde. Die durch posit iven Ausfall der Wassermannschen Reaktion 

1) Oppenh e i rn , Lohrburli <l<>r Nervcnkrankhritrii. r>. Aufl . S. lKf>. 
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schliesslieh sichergestellte Lues trotzte jeder Behandlung. Irgendwelche 
Herderscheinungen bestanden Monate hindurch nicht, bis sieh im Ver- 
laufe von zwei Tagen eine gekreuzte Lahmung entwickelte, die unter 
zunehmender Bewusstlosigkeit in wenigen Tagen zum Tode fiihrte. 
Die auf Hirnschenkelherd gestellte Diagnose wurde durch die Autopsie 
besfcatigt. 


K r a n k e n ge s c h i c li t e. 

36jahrige Frau, Kochin, aus z. T. tuberkuloser Familie. Ihr Mann, 
von dem sie getrennt lebt, soil seit 3 Jahreu geisteskrank sein. Pat. hat 
ftinf gesunrle Kinder, kein Abortus. In frtiheren Jahren mehrmals Lungen- 
katarrli, mit 23 Jahren Pleuritis. 

In den letztcn drei Jahren andauernd etwas krlinklich, h&ufig Herz- 
klopfen; mehrmals gesclnvollene, z. T. vereiterte Drttsen, einmal eine Eite- 
rung am Unterarm. September 1909 Exstirpation des linken Ovariums 
wegen Cyste. 

Die jetzige Erkrankung begann 3 Wochen vor dem Anfangs Februar 
1910 erfolgten Spitaleintritt mit einer Halsentztindung und sehr starken 
Kopfschmerzen. Die Kopfschmerzen waren sehr qualend, vorwiegend im 
Ilinterhaupt lokalisiert und waren haufig nachts besonders heftig. In den 
letzten zwei Tagen etwas Brechreiz, ohne Erbrechen. 

Bci der Spitalaufnahme war folgender Befund zu erheben: Kraftig ge- 
baute Patientin von gutem Ernahrungszustand, Gesicht lebhaft gerotet, 
leicht benommen (Temperatur 39.2°). 

Am Halse einige Narben nach DrQseneiterung. Narbe am linken 
Unterarm, Operationsnarbe nach Laparotomie. 

Pupillen gleich weit, rund, auf Lieht und Accommodation prompt rea- 
gierend, Hirnnerven sonst o. B. 

Starke follikulare Angina. 

Bei Vor- und Ktickwartsbewegung des Kopfes klagt Pat. tlber Starke 
Schmerzen im Genick, bei Drehung nicht. 

Nackenmuskulatur nicht druckschmerzhaft. 

Am liaise beiderseits kleine indolente Driisen. 

Thorax symmetrisch, Wirbelsaule beim Beklopfen nicht schmerzhaft. 
dagegen ist das Sternum stark druckempfindlich, ebenso eine Stelle etwas 
links von der reehton Mamilla. 

Knoehenauttreibuiigen siml an den schmerzhaften Stellen nicht nach- 
weisbar. 

Ausser etwas verscharftem Atmen ill»er der rechten Lungenspitze ist 
der Luiigenbetimd vollig normal, ebenso der Herzbefund. 

Abdominalorgane o. B. 

Patellarredexe beiderseits vorlmnden, links etwas lebhafter als rechts. 

Pat. klagt sehr uber die starken Kopfschmerzen, namentlich am 
Ilinterkopf. 

Augenhintergrund vollig normal, ebenso die Oliren. 

Im Blut OoOO Leiikocyten. 

Ilarnbefuml normal. 

Xaeli 2 Ta.uen i>t mit dem Schwinden der Angina die Temperatur 
unter 37 11 gesunken. Bewusstsein vollig klar; andauernd starke Kopf- 
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schmerzen; dabei sehr ausgesprochene Empfindlichkeit bei Palpation der 
Xackenmuskulatur. Unter Aspirinbehandlung bessern sich die Kopfschmerzen. 

Acht Tage spater neuerlich Angina mit hohem Fieber, 5 Tage an- 
dauernd. 

Von da an neuerlich andauernd sehr heftige Kopfschmerzen, die durch 
Aspirin, Antipyrin, Pyramidon und Aufsetzen von Schrdpfkopfen am Nacken 
kaum gelindert werden. 

Die Komplementablenkung im Blute nacli Wassermann ist. stark 
positiv. 

Antiluetische Behandlung und zwar Jodkali und Injektionskur (Beginn 
derselben 18. Februar). 

1. Miirz. Die schon im Anfang auffallig labile Stimmung und das 
kindische Wesen der Patientin treten jetzt immer mehr hervor. Pat. meint 
solbst, sie sei in der letzten Zeit vergesslich geworden. Sie vermag aucli 
ganz einfache Rechenexempel nicht zu losen. 

Die Pupillen reagieren prompt, die Patellarreflexe sind beiderseits sehr 
lebliaft, links lebhafter als rechts; leichter Fussklonus beiderseits. Der 
psychische Zustand liisst an die Mdgliehkeit einer progression Paralyse 
ilenken, welche Diagnose auch von psychiatrischer Seite als wahrschcinlich 
liingestellt wird. 

2. April. Die Injektionskur musste wegen starker, teilweise blutiger 
Durchfalle cine Zeit lang unterbrochen werden; nacli Wiederaufnahme der 
Ilg-Kur zeigte sich eine relative Besserung des Allgcmeinbefindens, auch 
die Kopfschmerzen waren etwas geringer. 

12. April. Die Kopfschmerzen in den letzten Tagen wieder sehr leb- 
liaft, jetzt aber vorwiegend in der Stirn, am Scheitel und auf der rechten 
Seite lokalisiert. Das Beklopfen des Kopfos, besonders am Scheitel, sehr 
schmerzhaft. Pyramidon schatft nur sehr kurz dauernde Erleichterung. Ilier 
und da Erbrechen, mit vorangehender Ubelkeit. Oiiren und Xase o. B., 
11 1 r Stirnhdhlenaffektion kein Anhaltspunkt, Augenhintergrund normal, 
l.umbalpunktion ergibt fast 20 cm Druck; der Li(juor ist klar. kein Sedi¬ 
ment, geringer Eiweissgehalt. Kom])lemenlaldenkung an der Greuze. 

Fussklonus beiderseits etwat starker. 

20. April. Fussklonus sehr stark, kein Babinski, keine Ataxie. Baucli- 
deckenretioxe sehr lebliaft. 

Augenhintergrund: Links leichte llyperamie der Papille, aber sicher 
keine Stauung. Die Kopfschmerzen andauernd sehr heftig. 

4. Alai. Lumbalpunktion: 8 cm Druck: Xonne II Ph. pos. Kein Se¬ 
diment: andauernd ^eln* starke Kopfschmerzen. 

10. Alai. Taglieh zwei 1 >is drei Morphium-Scopolamininjeklionen halten 
Pat. in dauernder Somnolenz; docli scheinen die Kopfschmerzen wciterhin 
in qualender Weiso fort zu best ehen. Die Mg-Bi.4ia.ndlung mit Injektioiien 
von 0.05 Hydrarg. salicyl. ;J mal woehontlich wird die gauze Zeit fiber fort- 
gosetzt. 

18. Alai. Die letzte Xaelit hat Patientin ziemlich unruhig verbracht. 
Im Laufe der Xarht bemerkte sie, da-s sie den linken Arm niclit recht 
be we gen konnte. 

Objektiver Ilefund: Pupillen different, die reohte enger als die 
linke, beide auf Licht re a g i e re n d. ilechts besteht (due leichte Ptosis. 
Facialis symmetrised. 

D'juUcIil* Z-iUJurU f. AtTV'.;i;iv:lkua11. L'< !. 82 
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Zungo gorade vorgostreckt; der linke Arm sclilaff gelahmt. 

Die Refloxe am linken Arm schwacher aP rechts. Sensibilitat intakt. 
Rauohdeckonreflexe beiderseits leldiaft. Das linke Rein etwas schwacher 
als du^ rechte, karin aber aktiv bewegt werden, die motorisclie Kratt 
rocht gilt. 

PatellarrcHex beiderseits vorlianden. mas.sig leldiaft. 

Rabinski nirlit auMosbar. beiderseits Fussklonus, links starker 
als rechN. 

Abends 7 Uhr bat die Pare.se des linken Reins bcdeutend zuge- 
nommen. ebenso die Ptosis rechts. 

14. Mai. Rer linke Arm und das linke Rein vollkommen sclilaff 
gel ii h mt. Die Patellarretlexe beiderseits vorlianden. 

Starker Fus>kloniis kcin Rabinski. Die Ptosis rechts hat bedeutend 
zugeiiominen. ausserdeni l»esteht eine Parese des Rectus interims 
am rerhtcn Auge. 

Facialis synimetrisch. Zunge gerade vorgestreckt. (raumensegel nor¬ 
mal. Sensoriuni fnd. An den Fingorspitzen der gelalmiten Hand bestehen 
leichte SenDhilitiitsstbrungen. 

17. Mai. Zu der lvchts^eitigen Ptosis und Internusparese ist eine 
ge r i n g g rad i ge linkssei tige Pto>is hinzugetreten. Die Kopfsclimerzen 
sind naeli Angahe der Patientin nirlit so stark wie fruher. Patientin ist 
somnolent, reagiert aher auf A unite und zeigt. koine Sprachstorung. 

Die linksseitige Kbrperlnhnmng ist unveriindert, Rlase und Mastdarm 
lunktionieren normal. 

Aiigeiispiegelbefund: RechN ist die Papille unscharf begrenzt, in der 
AIi11<* sclimutzig rot, an der Pnipherie weisslich verfarbt. Gefasse nor¬ 
mal. Venen nirlit- geschlangelt, keilie Rlutlillgen. 

Diagnose: N eu ro re t i n i t i s. Linke Papille ziemlich scharf begrenzt. 
imnierhin etwas in die Fingebung iibergehend. leicht sclimutzig rot gefarht: 
libriger Fundus normal, koine Rhitungen. Diagnose: Descendiereude 
X (‘ u r i t i 

Nachmittags hat Pat. eiimial Stulil und Urin unter sich gelassen. 

15. Mai. Pat. nachts unruhig, sjLitrr am Tage stark somnolent; sie 
la^st Si u Ii I mid Frin miter sich. Der ohjektive Refund ist sonst un- 

VciMlldiTl. 

IP. Mai. Srit gostern i>t Pat. hewusstlos. Reiderseitige totale Oph- 
thalnioplcgic. Oe hmm pulnioiimn. Ahoud> Exitus letalis. 

Fs ist hereiis eingangs ervvalmi worden, dass die Patientin mit 
der hi agnoso w nervi>sor K opls(dinierz u in die Klinik geschickt wordeu 
war; ini L info der d 1 nnmatlichen Roobaehtung mussten eine Peihe 
amlerer Diagimsen mit m Frwiigung ge/ogen werden. So liessen die 
Ixndcn starken Anginen, 1 >«* i denen zuwcilcn eine starke \ orvvblbung 
dor rccliten t biunn nbogcnbiilfte boobaclitet wurde. an die Mbgliehkeit 
eines retrnpliaryngoalcn Abs/.csses als Ursache der besonders naeh der 
zwoiten Annina so iilo-rans lirfti'jvn Kojdsclimerzen denken. Der an- 
i'mnlicli proinptc Kriblg der Salicylsanre sehien fur Ediugersehen 
Sc'nw ndrnkuptsobiin iv. zu spreeben. 

Dio i:;ici,t I iciie K\ acerbm io n der Sdimerzen Hess allerdings von 
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vornherein Lues vermuten und der positive Ausfall der Wasser- 
mannschen Reaktion bestatigte diese Annahme. Nun aber blieb jede 
antiluetische Behandlung erfolglos. Der bei der Lumbalpunktion ge- 
fundene hohe Druck liess einen .Hirntumor nicht ausschliessen, die 
vollkommen klare Fliissigkeit auch eine Meningitis serosa vermuten. 
Die Drucksteigerung war aber nicht konstant, der Augenhintergrund 
war normal. Der psychische Zustand erinnerte sehr an progressive 
Paralyse, doch fehlten die somatischen Symptome. 

So musste also trotz Versagens der antiluetischen Behandlung das 
im Vordergrund des Krankheitsbildes stehende Symptom des Kopf- 
schmerzes als luetisch angesprochen werden, ohne dass mit Riicksicht 
auf das Fehleu von Herdsyraptomen eine genauere Diagnose mbg- 
lich war. 

Endlieh eiitwickelte sich im Verlaufe von zwei Tagen eine typische 
Hemiplegia alternans superior, nach weiteren flinf Tagen trat unter 
zunehmender Bewusstseinsstbrung der Tod ein-, dabei bestanden in den 
letzten zwei Tagen auch Erscheinungen von seiten des der gelahmten 
Korperhiilfte homolateralen Oculomotorius, die aber fur die Diagnose 
fiiglich ausser acht gelassen werden konnten, da ein Ubergreifen auf 
die andere Seite bekanntlich sehr hiiufig vorkommt, andererseits diese 
Beteiligung durch „Fernwirkung“ orklart werden kann. 

Der terminale Verlauf, der vollkommen zum Bilde der Lues cerebri 
passte, liess also nur die Differentialdiagno.se zwischen basaler Menin¬ 
gitis und Erweichungsherd im rechten Pedunculus cerebri zu, und aus 
den eingangs erwahnten Griinden wurde der zweiten Diagnose der Vor- 
zug gegeben. 


Die Sektiou (Prof. Iledinger) ergab folgeiulen Refund: Weiclie Haute 
an der Konvexitat. fiber deni Cliiasma opticum und den Fossae Sylvii stark 
getriibt, verdickt. Basale Gefas.se, besonders das vordcre Elide der Basi- 
laris sowie die ersten Stticke der beiden l’rofundae cerebri ziemlieh trflbe. 
mit vcrdickter Wand. An der Teilungsstelle der Basilaris, besonders aber 
in der Profunda reclits ein test adliarenter roter bis weisser Thrombus. 

Ilirnventrikel normal weit. mit klarem Liquor. Ependym zart. glatt 
und glanzend. Hirnmaniel zeigt gute Durebfeuebtung. ziemlieh reicblich 
Blutpunkte, gute Konsisteuz. 

Linke Stammganglien und linker Pedunculus o. B. 

Im rechten Thalamus opticus von der Mitte ab nach liickwart- ein 
ctwas weicher. zeutral eingesunkener und triiber lb-rd. in der Peripherie 
punktforrnige Bin tun gen. 

Im rechten Pedunculus bis nahe an die vorderen Vierliiigel. vor- 
wiegend in der lateralen Partie <in unter Wasser iiutla-erndcr weis-rr 
Er we i cb 11 n "s b e rd. 

Yicrhiigel intakt. Bri'ukc. Medulla oblongata. Kleinhirn o. B. — 
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Grunwald 


Ubrige Organe o. B., auch keine Veranderungen der Aorta und der ttbrigen 
Gefasse, 


m Kern 



Wurzeln 
Fig. 1. 


Erweichungs- 

herd 


Fig. 2. 

Diagnose: Thrombose der Arteria profunda cerebri dextra; weisseEr- 
weiehung im rechten Pedunculus. 

Vom Hirustamm liaben wir dann auch Schnitte angefertigt und nach 
Weigert-Pal gefarbt. Dabei zeigte es sich, dass der rechte Oculomotorius- 
kern in den Erweiehungsherd mit eingeschlossen war und der Herd ge- 
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wissermasseu spaltlbrmig den Hirnsclienkel durchsetzte uml mit seinein 
ventralen Elide die Pyramidenbahn irn Pes pedunculi traf (vgl. Skizze 1). 

Das kaudale Ende des Herdes betraf gerade die Bindearmkreuzung 
(Skizze 2), was begreiflicherweise zu keinen klinisch bemerkenswerten Ei- 
sebeinungen gefiihrt hatte, da Ataxic, Taumeln usw. bei der schwer be- 
nommenen Patientin niclit gepriift werden konnteu. 

An dem vorstehend mitgeteilten Fall erscheinen vor allem zwei 
Dinge bemerkenswert: die Lokalisation und der Verlauf. 

Dass die Endarteriitis luetiea mit konsekutiver Thrombose und 
Encephalomalacie vorwiegend den Circulus arteriosus Willisii ergreift, 
ist eine bekannte Tatsache. Dock ist es weitaus am hiiufigsten die 
Art. fossae Sylvii, in deren Bereich die Erkrankung auftritt, so dass 
das Bild einer einfachen Hemiplegie resultiert; Ponsherde mit dem 
Typus der Hemiplegia alternans inferior sind im Verlaufe der Lues 
wesentlich seltener. *) 

Die Hemiplegia alternans superior darf, wie erwiihnt, bei Lues in 
der Regel niclit auf einen Pedunculusherd znriiekgefiilirt werden, son- 
dern tritt vorwiegend im Verlaufe einer Basalmeningitis auf; meist 
liandelt es sic-li bei Pedunculusherden um Tumoren (Tuberkel). Erwei- 
chungsherde sind relativ selten; einer der letzten geuauer studierten 
(mit Sektionsbefund) von Tsucliida entspricht, was die Lokalisatiuii 
betritft, fast vollkouimen unserem Falle, wie aus den beiden Abbil- 
dungen in Monakow-j hervorgelit. Nur der klinische Verlauf war 
ein anderer, und gerade dies seheint in dem von uns beobachteten 
Falle merkwiirdig. Die raeisten in der Literatur beschriebenen Pedun- 
culusherde batten einen verhiiltnisinassig benignen Verlauf. Beruhmt 
ist z. K der Fall von Jakob 1 2 3 ), der IS Jabre naeb dem Insult zur 
Sektion kam. Und in den Sitzungsberichten aller mediziniscben und 
speziell neurologisehen Uesellscbaften tindet man fast alljahrlich Falle bc- 
schrieben mit Hemiplegia alternans superior oder auch Falle vom 
Benediktschen Typus (bei deuen halbseitiges Zittern statt der Ilemi- 
parese besteht), die den apoplektiscben Insult verbaltnismassig gut iiber- 
standen batten. Allerdings ist dabei selten Lues mit im Spiele. 

Da in unserem Falle kein lebenswichtiges Zentrum in der Medulla 
oblongata mit aftiziert war und aueh kein Blutextravasat zu Hirndruek 
fuhrte, bleibt der rasebe tbdliehe Ausgang reeht. bemerkenswert. 

Jones 4 ) bat miter 22 Tbrombosen mit tbdliebem \erlauf eine 
Thrombose der Arteria pedunculi cerebri beobaehtet. Fr zeigte ferner. 

1) Vend. Nonnp, Syphilis und Nervensysteni. He din 1U02. S. 00 if 

2) Jlonakow. (rediirn]>at 1 h dotrie. 2. Autl. S. u. UTO. 

o) Jakoh, 1 H*ut>ehe Zeitsrhr. f. Xervenheilk'le. IM. 

4) Jones, The onset of hemiplegia in vascular ledons. Train IM. LS. 
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dass die Mortalitat bei Hirnhamorrhagie in den ersten 24 Stunden 
doppelt so gross ist als bei Thrombose (30,4 :15,8 Proz.), innerhalb 
der ersten Woche war das Verhaltnis noeh immer 63,8:38,0 Proz., 
wahrend im Laufe des ersten Monates die Zahl der Todesfalle bei 
Thrombose (74,7 Proz.) fast die der Hamorrhagie (79,4 Proz.) erreicht. 
Vonseinenl58, teils aus der Literatur zusammengetragenen, teils selbst 
beobachteten Fallen von todlicher Thrombose betrafen die meisten das 
Gebiet der Art. fossae Sylvii. Auch die Thrombose des Stammes der 
Art. basilaris war meist todlich. 

Es sei noch an das von .Charriere und Klippel 1 ) aufgestellte 
Schema erinnert, in dem die Autoren vier Ausgangsformen der syphi- 
litischen Lahmungen angenommen haben. Danach mlissen die Falle 
von Thrombose der Arteria profunda cerebri der forme paralytique 
grave mit zweifelhafter Prognose zugezablt werden. 

An dem hier mitgeteilten Falle erscheinen bei dem sonst typischen 
Bilde der terminalen Hemiplegia alternans superior drei Punkte beson- 
ders bemerkenswert: die monatelang fast das einzige Symptom bildenden, 
jeder Behandlung trotzenden Kopfschmerzen, fur die bei den geringen Ver- 
anderungen der Meningen der anatomische Befund eigentlich keine ge- 
nngende Erklarung brachte; der fur Lues ziemlich ungewohnliche Sitz 
des Thrombus in der Profunda cerebri und schliesslich der foudroyante 
Verlauf, der nach der strengen Lokalisation des frischen Erweichungs- 
prozesses bei Intaktbleiben der lebenswichtigen Zentren der Oblongata 
ebenfalls anatomisch kaum erklart scheint. — 

1) Charriere et Klippel, Revue de niddeeine XIV. Septbr. 1894. 
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1. 

I)r. Hans Friedonthal (Nicolassee hci Berlin), Beitriige zur Na t ur¬ 
ge sell ic lit e des Men sc hen. Jena 1908. Verlag von Gustav Fischer. 
Lieferung 1—4 hehamlelt das Ilaarkleid des Menschen. 

Friedonthal, deni wir bereits eine Anzahl von grundlegenden Ar- 
heiten aus dor Physiologic des Herzens und aus der physikalischen Ghemie 
verdanken. hat in seinem neuen Work sieli deni Studiuni der Physio- 
logie der Behaarung zugewandt, das er in vier Lief'erungen in gross 4° 
vorlegt. 

Diese Beitriige zur Xaturgeschichto der Menschen, wie Friedonthal 
sie neiint, v sollen versuchon den Beweis zu liefern, dass die jdiysiologisehe 
Beohaehtung.swei.se in der Mensehenkunde als notwendig und unenthelirlicli 
anzusehen ist, wahrend dieses Gebiet in neuerer Zeit so gut wie aus- 
scliliesslich von Anatoinen, Zoologen , Arzten odor Anthropologen be- 
arheitet ist u . 

In der Tat maeht z. B. die Yerknttpfung von Stdrungen des Haar- 
wuchses mit Bildungsfelilern deni Arzt eingehendes Studiuni der menseli- 
lichen Behaarung zur Ptlicht. So konnte ich jiing^t unter einer Hyper¬ 
trichosis lumbalis mit Zuhiltenalmie der Bontgenstrahlen eine Ilemmungs- 
hildung an der Wirhelsaule koustatieren, die die mininialste Form einer 
Spina bifida occulta in Gestalt von gespaltonen Dornfortsatzen der Lumbal- 
gegond darstellt. ,.Auch konnon sich \oriihergeheude Stdrungen des All- 
gemeinhetindens heim Menschen nieht soltener und iiicht weniger deut- 
licli als bei unseren Ilaustiereu im Yerhalteu des Ilaarkleides aussern." 

Xacli einer gut orienticrenden, knapp geluiltenen und gehaltvollen Ein- 
leitung. die das Problem behandelt, das sich Friedonthal gesteckt, wild 
an der Hand von 10, grosstenteils farbigen Tateln das Wollhaarkleid des 
Menschen besproclien. Yon den auf S. 81 zusaniinengefassten lie>ultaten srien 
nur wenige namhafr gomaeht: Per Menscli ist, albm librigen haartragenden 
Saugetieren gegenuber durcli Fehlen von Tastliaaren odor SiniMiaaren aus- 
gezeiclmet. — Die Wollhanrstellung heim Menschen fihnelt in lmlii-m tirade 
der Dauerhaarstcdlung der WestatVen. —- Die* Beibehaltung d<*r X\ <>11- 
beliaarung des Menschen b»*d«ut<‘t Sb-igerung der Erregbarkeit des Zen- 
tralnervensystems durcli die* Eiille der I Iautnervenndze alien 11 am t it ren 
gegenuber. 

1 >i(' zweite Pieteruug ist deni Dauerhaarkleid des Menschen 
gewidmot. Deni Kinderhaarkleid Ft. eine mistiihrliclie Bespreehiing zu- 
geteilt, niclit. minder deni Ergram-n und tier Eunktion der Kopihaan*. 
Eriedenthal ist der Ansi-.-lit. <lass die Stemming der allgeineinen Enve 
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Besprechungen. 


barkeit des Nervensysteras und damit auch der sexuellen Erregbarkeit 
durch Rasieren aufmerksamen Beobachtern nicht entgehen konne, und 
fitbrt fort: „Die Steigerung des Nervenstoffwechsels hat sekundhr durch 
vermehrte Bildung von Stoffwechselschlacken eine flbermassige Anregung 
des Haarwachstums, besonders an der durch Rasieren lokal gereizten 
Hautstelle zur Folge. Die zahlenmassige Berechnung der Energiever- 
schwendung der Haare beim Rasieren wird nach Feststellung der Wacbs- 
tumsgeschwindigkeit und der Wachstumsbeschleunigung durch Rasieren ein 
leichtes sein.“ Es erscheint Friedenthal daher notwendig, „die Arzte 
auf die schadlichen Folgen vorzeitigen Rasierens bei Knaben und tiber- 
massigen Rasierens bei Neurasthenischen aufmerksam zu machen.“ — Audi 
die Glatzenbildung ist nach Friedenthal als eine der Primateneigen- 
heiten der menschlichen Behaarung anzusehen, welche ausser beim Menschen 
nur noch bei einigen Anthropoiden vorkommt; so geht sehr wahrschein- 
lich Obermiissige Haarbildung im Leben des Individuums wie im Leben der 
Art der Glatzenbildung voraus. 

Der Umstand der Behaarung der Brustseite des Menschen, die don 
Unbilden der Witteruug am meisten ausgesetzt ist, erklart, warum der 
Terminalhaarwuchs des Mannes in einigen Punkten ein Negativ zur Be¬ 
haarung der Anthropoiden darstellt. 

Die Geschlechts- und Rassenunterschiede der Behaarung 
sowie Haaranomalien und Haarparasiten haben enge Berflhrung 
mit der Pathologie der Behaarung und werden daher mit besonderem 
Interesse studiert werden, urn so mehr, als Friedenthal auf die noch 
bestehenden Lftcken in der Forschung hinweist. Zum Beispiel verniisst or. 
dass die Fiille von Uberbehaarung (Hypertrichosis lanuginensis und Hyper¬ 
trichosis vera) bisher noch niemals auf den Zustand der rudimentaren 
Organe und der Geschlechtsdrtlsen und namentlich tier Zwitteranlage unter- 
sucht wurden. Bekannt ist bei beideu Formen der Uberbehaarung nur 
die Erbliclikeit des Phanomens. — Nicht uuinteressant ist die Anmerkung 2 
auf Seite 16, in der Friedenthal „das ganz unbewusste Streichen des 
Bartes und das mehr miinnliche Krauen des Kopfes bei Verlegenheit und 
GedankenmangeP als eine unbewusste zweckmiissige Massregel erkliirt. 
„um durch Zufuhr von Hautsiunesreizen die mangelhafte Gehirnerregbar- 
keit anzurogon“. — Wahrend dicse Lieferung mit pathologischen Prozesseu 
an den Haaren abschliesst, gibt die vierte Lieferung die Darstellung 
von der Eutwicklung, dem Bau und der Entstehung der Haare, die an der 
Hand eiues „Atlas von Menschenhaaren" in sieben farbigen Tafeln in grosser 
Ausftihrlichkeit und mit bewundernswerter Sachkenutuis besprochen wird. 

Der Erwahnung bedarf das am Scldusse beigegebene Literatur- 
verzeichnis, das 1270 Nummern umfasst und vorzugsweise nur die 
neueste Literatur seit Ebers (1831) und Waldcyers Werk (1884) enthiilt. 

Lieferung 5 (Jena, Verlag von G. Fischer, 1910) behandelt die 
..Sonderformen der menschlichen Leibesbildung“ und gibt damit 
zum ersten Male in grossen Ziigen den Anfang zu oilier vergleichenden 
Formenlehre des Menschen. Sic fehlt uns noch, obwohl, wie Friedenthal 
so riclitig hervorheht, Physiologen wie Anatomen, Zoologen wie Anthro- 
pologen, ja auch alle Arzte best relit, sind, „die Spraehe zu verst ehen, welche 
die Menschenformen sprecheu". 

Wo irgend angiingig, hat Friedenthal den Versuch gemacht, die 
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Sonderformen funktionell zu erklarcn. „Abgesehen von der Sprache 
mit ihrer Einwirkung auf Keklkopf und Gebirnbau, hat der aufrechte 
Gang des Menschen wohl die grosste Zahl morphologischer Sonderbildungen 
verursacht. An Fuss und Wade, am Becken. an Gesiiss, an Wirbelsftule 
und Schadel und selbst an der Terininalbehaarung der Miinnerbrust lassen 
sich die Folgen des den Menschen auszeicknenden aufrechten Ganges nach- 
weisen. Der den Menschen auszeichnende Gebrauch der Hand bedingt die 
Starke des menschlichen Daumens, die Kopfgrosse des inenschlichen Neu- 
geborenen bedingt die Grdsse der BeckenmaBe. Die Sonderformen der 
menschlichen Zaline, des menschlichen Kinnes, des Frauenbusens, de^ 
Hymens, der Schamlippen, der Glaus des menschlichen Penis, des Aug- 
apl'els, des Olires und der Nagel erforderten vor allem cine vergleiehende 
F o n n b e s c h r e i b u n g. 44 

Es Aviire verlockeml, den Ausftihrungen Friedenthals im einzelnen 
nachzugehen, docli es wtirde den Umfang des Keferats Uberschreiten, das 
nur auf das Werk im ganzen hinweisen soli. Jede Sonderdisziplin der 
Medizin wird dabei auf ihre Kechnung kommen und Nut.zen aus den gross- 
ziigigeu Betrachtungeu ziehen. Bei dieser Gelegenheit mdcbte ich zu dem 
Kapitel „Tastapparat an Hand und Fuss 44 bemerken, dass ich im Deutsehen 
Arcliiv fur klin. Med. Bd. 89 (1900), S. 94 die Vermutuug ausgosprochen 
babe. dass die normale fotale Trommelschlagelform der Endphalangen die 
bei angeborenen Herzleiden vorkommenden Deformitaten des Fingers un- 
schwer erklaren lassen. Ebenso hatte in dem Kapitel liber die „Schwimm- 
hautbildung" 4 heim Menschen darauf hingewiesen werden kdnnen. dass wir 
diesel be haulig mit anderen Extremitatenmissbildungen komhiniert auf- 
treten sehen; ilire sonstige Bedeimmg hat F. Birkner in seiner klassischen 
Arbeit „Ueitriige zur Anthropologie der Hand I 44 (Munchen 1895) ins reclite 
Licht gestellt. — Vielbncht. dart man auch die Kappennagel der Affrn 
in Analogic setzen mit den ])athologischen Forinen der sog. „hippo- 
k rat i sche n 44 Nagel und sic damns erklarcn. Diese letzten Bemerkungen 
sollen nur darauf liindeuten, dass auch fur die klinische Beobachtungsweise 
die Friedenthalschen Forschungen nur fruchtbringend sich erweisen 
kbnnen. Auf ahnlichen Wegen geht unabhangig von Friedenthal 
Ernst Klotz in Leipzig, der darauf ausgeht, die Fboreinst im mung 
des heutigen menschlichen Typus mit dem der Wirbeltiere von Vierfiisser- 
gestalt anatomisch nachzuweisen (vgl. (lessen Werk: Der Mensch, ein Vier- 
tussier, cine anntomFche Entdeckung. Leipzig 1907 und im (dohus Bd. 9S. 
Nr. 7 (1910'). Beide Ihd.rachtungswcisen diirlten sich. wie gesagt, auch fiir 
patlioloirischc Verhaltuisse fruchthringend erweisen. 

Alles in allem darfdas Werk Y r i ede n t h a 1 s als ein Standard-Work 
bezeichnet werden. sowohl was >einen inneren Wert als auch seine au>sere 
Ausst.attung anlangt. Die Tafeln sind in ausserordentlicher Xaturtreue der 
Ohjekte in vollendetem Liclitdruck, nielit in Autotypie (UaMerdrurk) au— 
getuhrt, so da<s die kleinsteu morplndogischen Gebildo emtaunlich prazi> 
vor die Augen do- Le-chauem treton. and /.war meist in farbigem Licht- 
druck. Die Zeichnungeii im Texto, hesonders in der tunften Eieferung. 
sind durchgeheml mit reelit derhen Stricken gegelieii. wohei fine Nuance 
nacli dem kim-tIfii<ch buchsehmiickariigeu Charaklrr ange>ehlagen wurde. 
So geht auch fiir das Auge fin immuinentaler Zug dmcli das Gauze! 

Das crus to Work bedarf eines ernsten und eindringlieheti Stadium- 
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und win! wio wcnige zur Xarhprufung uml Beachtung autfordern. An 
Anregung wil'd os don Losorn nicht feiilen; und Anregung ist das Beste. 
was wir haben. Demi Anregung ist Fortschritt und Fortschritt Pt Ent- 
wieklung. Wir wiinsehen, dass Friedonthals Hoffnung sieh erflille, „da-< 
neben der heute vielfach bevorzugten Detailarbeit, wie frtiher so aucli norli 
in Zukunft, eine in grossen Ziigen vergleiehende Ubersiclit sich als gleicli- 
bereelitigtes und unontbebrliciios (died dor Forsdiung erweisen wild.” 

Efich Ebste in-Leipzig. 


Handbuoli der Neurologic. Herausgogobon von Prof. Dr. M. Lewan- 
dowskv. I. Bd. Allgenioine Neurologic. Berlin, Julius Springer. 
1910. Dips S. 422 Textabbildungon und 12 Tafeln. Preis 68 M. 

Die allgenioine Xeigung dor Hegenwart zur Bildung genossonseliaft- 
1 idler Vereinigungen madit sidi audi in der literarischen Produktion iimner 
niebr und inelir geltend. Lrsprunglirli erforderte nur die Herausgabe dor 
iiber alle Wissensgebiete sieli eivtreekenden Enzyklopiidien und Konver- 
sationslexika eine Voreinigung zalilroidier Fadigehdirter. Dann kanien 
die genossensohaftlirbeu Produktioneii der unifassenden violbandigen Hand- 
bfidier fiber ciuzelno wissonsrhaftlielie Hauptgebiete. Jetzt werden nidit 
nur zahlreiclio grossere und kloinoro Lehrbiidier cinzelner Spezialgebiete, 
sondern sogar Monograph ion liber einzelne Kranklieiten (Neurasthenic, 
Tuborkuloso. Epilepsie) von solclien Autoren-Vereinigungon abgofasst. Die 
Vorteile einer derartigon nssoziativen Produktionswcise liegen klar auf der 
Hand. Sic bozioheii sidi vor alleni auf die houtzutage moist sehr er- 
wiinsclite Solinol 1 i gkeit der Produktion. sodann auf die Moglichkeit einer 
weit goliondeii Spe/.ialisierung der oinzeluen Arl.ieitsgobiete und ihrer Be- 
arboiter. 

Das Bedurfnis naeli oinem unifassenden neuen llandbuch der Xeum- 
logie war anerkanntenna-son >clion lango voiliandon. Wer unter den 
jetzigen Xeurologon ware aber inistande gewosen. diese Kiesenaufgabe allein 
zu bewaltigen? Hewiss keiner! End war os ein dankenswertes Unter- 
nelimon von M. Pe wa n do w s ky. oinen grossen Stab von Mitarbeitorn zu 
gewinnen, von doneii jeder die Ausarbeitung oines odor einiger Teile dos 
gros>en (.iosamtworkos zugewiesen erbielt. Dor Plan des Hanzen ist in 
gros</ugig‘>r Wei<e angelegt. Es Mdl deli nicht um ein Handbuoli dor 
Pathologie und Tlierapio der Xervenkranklieiten bandeln, sondern uni ein 
Handbuoli dor gesaniten Neurologic, um eine ausfuhrlielie Darstellung 
alios (lessen, was wir iiberliaupt vom Nervensystem, von soinom Bau, seiner 
Entwioklung. soinen Fnnktionen und soiuon kraiikbafton Stdrungen wis^eii. 

Der vorliegende orste Hand di-s auf droi Bande bcreeiineten Werkes 
behandelt die .. a 11 gemei no Neurologic", d. b. die allgenioine Histologic 
und 11 i-topat bologie de< Nerven-y^teins (verfasst von M. 11 ie 1 seho w s k y\ 
die Anatomie de< Xerwu-y-tem^ -\erf. von H. Vogt, K. Broilmann, 
M. Pe w a n d o w s hy ). die experimentelle Physiologic des Nervensystems 
i verf. von IP d u P o i s - IP* v in o n d , H. Boruttau. M. Lew andow>ky, 
n. K a 1 i se]i**r. P. Widn-r , die aUgeineine Pathologic, Symptomatology 
ui id I.iiagnostik de- Ner \ nev^teiib iv«tL von F. Kramer, Lew andowsky. 
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E. Flatau, E. Abelsrlorff, S. E. Henscken, Barany, Quix, Heil- 
bronner, Bumke, Cassirer, Kauffmann, E. Neisser, A. Schuller) 
und eudlich die allgemeine Tlierapie des Nervensystems (verf. von W. Braun, 
E. Neisser, 0. Vulpius, Toby Cohn, Fr. Mohr, S. Kalischer und 
M. Kauffmann). Man sieht, es ist eine stattlicke Reike meist rtikmlickst 
bekannter Autoren, von deren Arbeiten man von vornherein nur Gutes 
erwartet, zumal viele Autoren solcke Gebiete bearbeitet haben, auf 
denen sie schon seit langem wissensckaftlick selbstandig tiitig waren 
(Bielsehowsky und Vogt liber feinere Anatomie, Lewandowskv liber 
experimentelle Physiologie, Henscken liber zentrale Sehstorungcn, Barany 
liber die Storungen des Vestibularapparats, Heilbronner liber Aphasie, 
E. Neisser fiber Hirnpunktiou, A. Schuller fiber Kontgendiagnostik, 
ortliopadiscke Tlierapie von 0. Yu 1 pi us usw.). 

Ein niiheres kritisckes Eingeken auf Einzelkeiten ist mir unmoglich, 
zumal ick gesteken muss, dass ick von den 1018 (!) Seiten des vorliegenden 
Bandes leider erst einen recht. kleinen Teil wirklich genau gelesen kabe. 
Es ist auch kein Buck zum Durcklesen, sondern ein Buck zum Nackscklagen 
und Studieren derjenigen lvapitel, deren Inkalt einen gerade besonders 
interessiert. Uberall kabe ick den Eindruck geliabt, dass die Autoren mit 
Fleiss und vollster Sackkenntnis iliren Gegenstand bekandelt haben, wenn 
auck wokl zu merken ist, dass der eine seine Aufgabe besonders ernst 
genommen, der andere sie sick ein wenig bequemer gemackt hat. Alles 
in allem aber ein Work, das nacli seiner Yollendung eines der wiehtigsten 
literariscben Hilfsinittel fur a 11 e auf neurologiscbem Gebiete Arbeitenden 
sein vvird. A. Striimpell. 
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Monatsschrift f. Psycliiatrie und Neurologie. Hcrausgegeben von 

Prof. Dr. Th. Ziehen. Berlin, S. Karger. 

Band 28. Heft 5. 1910. 

G. Franke, Kliuischer Beit rag zumKrankheitsbilde tier trans- 
cortikalen motorischen Aphasie. Beschreibuug eines Falles. — 
H. Fabrltlus, Versuch einer Psychophysiologie des Geffihls. Verf. 
hat bei verschiedeneu Ruckenmarkslasionou Erscheinungen beobachtet, welciie 
lehren, das es Berfihrungs- und Drnckempfindungen gibt, die des Geftihls- 
tons entbehren. Er nimmt zur Erklftrung hierffir den Ausfall eigener 
„Gefflhlsbakuen“ an, die im Seitenstrange verlaufen und in ein eigenes 
Gehirnzentrum einniQnden. Dessen Tfitigkeit entsprechen die Bewusstseins- 
zustande, die wir Gefahl oder GefUhlsbetonung nennen. — P. Alexandria!, 
Die Auencephalie vom anatomo-embryologischen, phvsiologi- 
sehen und pathogenetischen Standpunkt betrachtet. Ein Bei- 
trag zur Lehre der inneren Sekretion (s. Heft 6). — A. Gregor, 
BeitrSge zur Psychologie der Aussage von Geisteskranken. 
(Schluss.) Versuche an Paralytikern vermittels Bilder. — S. Lillenstein, 
Bericht fiber den IV. internationalen Kongress zur Fttrsorge ffir Geistes- 
krauke in Berlin, —7. Oktober 1910. 

Bd. 28. Kelt fi. 

Manlio Ferrari, Histologische Untersuchungen am Zentralner- 
vensystem von Abkommlingen ehronisch alkoholisierter Tiere. 
Die bei Mecrschweinchen (lurch Athvlalkohol erzeugteu Verfimlerungen 
betreffen die Mcningen, die Gefasse und die Ganglienzellen, ohtie etwas 
Spezitisehes zu zeigen, und konnen sich auf die Nachkommen vererben. 
Das Vorkommen kleinzelliger Infiltration wird besonders betont. —C. Elders, 
Die motorischen Zeutren und die Form des Vorderhorns in den 
ftinf letzten Segmenten des Cervikalmarks und dem ersten Dor- 
salsegment eines Mamies, der ohue linkeu Vorderarm geboren 
ist. Ausffihrliche Untersuchung und Besprechung dieses Rfickenmarks. — 
P. Alexandrini, Die Auencephalie vom anatomisch-embryologi- 
slien, physioloirisehen und pathogenetisehen Standpunkte be¬ 
trachtet. Ein Beitrag zur Lehre der inneren Sekretion. Schluss. 
Anatomisoher und physiologi>cher Befund. Die Auencephalie kann von 
einer primaron Apla-ie der Nebennieren abh.'ingig sein. — S. Lillenstein, 
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Bericht fiber den IV. internationalen Kongress zur Ftlrsorge fur Geistes- 
kranke in Berlin. 3.—7. Olctober 1910. Schlnss. 

Band 29. Heft 1. 1911. 

Gonzalo K. Lafora, Beitrag znr Histopathologie des Rttcken- 
marks bei der Dementia arteriosclerotica und senilis. — Leopold 
Laqner u. Heinrich Vogt, Beitrag znr Klinik and Anatomie der 
traumatischen Hftmatomyelie. Ein Fall von einer Torsion des Wir- 
belkanals und des Rfickenmarks urn seine Liingsachse. — A. Hirschfeld, 
Die Wirkung des Vasotonin auf die Blntzirkulation im mensch- 
licben Gehirn. Versuche mittels eines Plethysmographen, der bei einem 
Patienten mit Schildeldefekt so zar Anwendung gebracht wurde, dass er 
die Volumsschwankungen des Gehirns aufzeichnete, ergeben, dass auch die 
Gehimgefasse durch Vasotonin erweitert wurden, ebenso wie die Gefasse der 
Extremitaten. — Bretz, Die affektepileptischen Anfalle der Nenro- 
pathen und Psychopathen (s. Heft 2). — St. Szecsl, Beitrage zu der 
cytologischen Untersuchung der LumbalflQssigkeit. Besprechung 
der Untersuchungstechnik. — H. Uaenel, Bericht liber die 16. Ver- 
sammlung mitteldeutscber Psychiater und Neurologen. 22.—23. 
Oktober 1910 zu Dresden. 

Band. 29. Heft 2. 

Heillg, Uber Pigmeutery throcytose der Cercbrospinalflttssig- 
keit. Die LumbalflOssigkeit von 7 Kranken enthielt Blutpigment. Die 
Krauken litten an chronisch-entztlndlichen und Neubildungsprozessen dif¬ 
fuser und zirkumskripter Art, die ihreu Ausgang von den Meningen nahmen. 
Verf. unterscheidet 3 Stadien, die Sclilfisso auf Alter, Stadium und Inten- 
sitat des betreflenden Krankheitsprozesses zulassen. — M. Bernhardt, fiber 
einen atypischen, durch psychische Erkrankung komplizierten 
Fall von Syriugomyelie. Die psychische Erkrankung fallt in das Ge- 
biet der Paranoia. — P. Schoenhals, Uber atypischen Ausfall der 
Wassermaunreaktion bei einem Falle von anatomisch-patholo- 
gisch sicherer Paralyse. — G. Modena u. V. Cavara, Polyneuritis 
und Poliomyelitis. Kliuisch anatomische Studie. Fine scharfe 
und schematiscbe Trennung beider Krankheitsbilder ist, wie der beschrie- 
bene Fall lebrt, nicht immer gerechtfertigt. — Fr. Landsbergen, Lues 
cerebri und progressive Paralyse, ein klinischer und anatomi- 
scher Beitrag. Der Fall zeigt, dass auatomisch eine scharfe Scheidung 
zwischen syphilitischen und parasyphilitischen Prozessen nicht durchzuftihren 
ist. — Bratz, Die affektepileptischen Anfiille der Neuropathen 
und Psychopathen. Schluss. Bei erblich belasteten Neuropathen bezw. 
Psychopathen verschiedenster Art treten e]nsodisch Anfiille auf, welclie von 
eehteu epileptischen trotz mancher Almlichkeiten abzugrenzen sind. Sie 
treten in den ersteu Lebensjahrzehnten auf und hinterlas<en koine Scha- 
di gun gen. 


Band 29. Heft 3. 

E. Marchiafava, A. Bignami, A. Kazari, Uber System degeneration 
der Kommissu rbahneu des Gehirns bei chroni sell cm Alkoholis- 
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mus (s. Heft 4). —Fr. Stapel, Das Verhalten derPupillen bei tier 
akuten Alkoliolintoxikation. — Alkoholversuche mit psyckiscli 
Gesunden und Minderwertigen. — E. Pschadmieisky, Das diaskle- 
rale Lichtreizpkauomen. Die Untersuckungen an 100 Bulbis nor- 
maler Personen bestatigen die Tatsache dieses von Veraguth beschrie- 
benen Phanomens. Die rein anatomische Erklarung dieses Phanomens ge- 
nOgt nicht. Das Zustaudekommen ist noch unklar. — K. Kranse« tJber 
Neurosen nach Blitzschlag. 14 Falle von Blitzverletzten zeigen die 
verschiedenartigsten Folgezustande. 

K. Yorpahl-Leipzig. 
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ge- Andr6-Thomas, La Fonction Cer<$belleuse. Paris, O. Doin et Fils. 330 p. 

her W. Bethge, Der Einfluss geistiger Arbeit auf den Korper. Halle a. S., 

Karl Marhold. 1910. 51 S. 

J. Dejerine et E. Gauckler, Les Manifestations Fonctionelles des 
2 . Psychon^vroses. Paris, Masson et Cie. 1911. 561 p. 

P. Ehrlich, Abhandlungen iiber Salvarsan. Munchen, J. F. Lehmann. 
1911. 402 S. 

M. Graf, Richard Wagner im „fliegenden Hollander". Ein Beitrag zur 
Psychologie kunstlerischen Schaffens. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 1911. 46 S. 

W. Hellpach, Das Pathologische in der moderuen Kunst, Heidelberg. 
Karl Winter. 1911. 44 S. 

Jahrbuch ftir psychoanalytische und psychopathologische Forschungcn, 
herausgegeben von E. Bleuler und S. Freud, redigiert von C G. Jung. 
2. Band, 2. Hiilfte. Leipzig und Wien, Franz Deuticke. 1910. 747 S. 

F. Kleinschrod, Die funktionellen seelischen Storungen derNeurasthenie, 
Hysterie, Melaneholie, Hypochondrie, deren Wesen und Ursachen, Verhiitung 
und Heilung. Worishofen 1910. 101 S. 

E. S. London, Das Radium in der Biologie und Medizin. Leipzig. Aka- 
demische Verlagsgesellschaft. 1911. 199 S. 

L. Lowenfeld, Uber die sexuelle Konstitution und andere Sexualprobleme 
(Erotik und Sinnlichkeit. Die Libido als Triebkraft im geistigen Leben). Wies¬ 
baden, J. Bergmann. 1911. 231 S. 

C. v. Monakow, Arheiten aus dem hirnanatomischen Institut in Zurich, 
Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1911. 351 S. 

Derselbe, Neue Gesichtspunkte in der Frage nach der Lokalisation im 
Grosshirn. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1911. 20 S. 

W. Ostwald, Grosse Manner. Leipzig, Akademische Verlagsgesellschaft. 

1910. 424 S. 

Placzek, Gutachtliche Seltsamkeiten. Leipzig, J. A. Barth. 1911. 36 S. 
E. Reiss* Die elektrische Entartungsreaktion. Berlin, Julius Springer. 

1911. 119 S. 

J. Sadger, Aus dem Liebesleben Nicolaus Lenaus. Leipzig und Wien, 
F. Deuticke. 1909. 98 S. 

W. Spiel meyer, Technik der mikroskopischen Untersuchung des Nerven- 
svstems. Berlin, Julius Springer. 1911. 131 S. 

W. Stekel, Die Spraclie des Traumcs. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 
1911. 539 8. 

* K. v. Stokar, Die Syphilisbehandlung mit Salvarsan. Munchen, J. F. 
Lehmann. 1911. 40 S. 

M. Thi enrich u. J. Zappert, Die Krankheiten des Nervensystems im 
Kindesalter. Leipzig, F. C. W. Vogel. 1910. 315 S. 

J. Wichmann, Die akute Poliomyelitis bezw. Heine-Medinsche Krank- 
lieit. Berlin, Julius Springer. 1911. 108 S. 
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Die 5. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 

Nervenarzte 
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findet am 2.—4. Oktober (im Anschluss an die Naturforscherversamm- 
lung in Karlsruhe) in Frankfurt a/M. statt. Hauptverhandlungs- 
gegenstande sind: 

I. Bedeutung der modernen Syphilistherapie fur die Be- 
handlung Ton Erkrankungen des Nerrensystems. 

(Ref.: Herr Nonne-Hamburg.) 

II. Einfluss des Tabakrauchens auf die Entstehung Ton 
NerTenkrankheiten. 

(Ref.: Herr v. Frankl-Hochwart u. Herr A. Frohlich-Wien.) 

Prof. Dr. S. Schoenbom, 

z. Zt. I. Schriftfiihrer der Ges. D. N. 
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